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CHAPITRE  XV 


DES  TROUBLES  DE  LA  MENSTRUATION 


MENSTRUATIONS  PRÉCOCES  ET  TARDIVES 

Dans  nos  climats  tempérés,  la  menstruation  commence  généralement 
de  treize  à quinze  ans  et  finit  vers  l’àge  de  quarante-cinq  à cinquante, 
donnant  ainsi  à la  femme  une  existence  génitale  d’environ  trente  à 
trente-cinq  années.  Les  femmes  menstruées  de  lionne  heure  le 
demeurent  aussi  un  peu  plus  tardivement1. 

On  connaît  de  nombreux  exemples  où  l’établissement  de  la  puberté 
s’est  fait  chez  des  enfants  très  jeunes.  Le  pubis  se  couvre  de  poils,  les 
organes  génitaux  externes  et  les  mamelles  prennent  un  développement 
hâtif,  enfin  les  menstrues  apparaissent,  pour  se  maintenir  régulière- 
ment ou  cesser  au  bout  de  quelques  années2 *. 

Sur  le  cadavre  d’une  enfant  de  quatre  ans  qui  avait  été  bien  réglée 
toutes  les  trois  semaines  depuis  sa  naissance,  Campbell r'  a trouvé  un 
développement  excessif  de  l’appareil  génital.  Prochownick4 5 * 7,  qui  a pu 
faire  l'autopsie  d’une  petite  fille  de  trois  ans  qui  avait  été  réglée  à un  an, 
a pu  constater  sur  les  ovaires  tous  les  signes  d’une  ovulation  ancienne 
et  récente®. 

1 E.  J.  Tilt.  The  change  of  life  m liealth  and  discase.  3”  cdit.  Londres,  1870.  — 
Cohnstein.  Ueber  Menop3use  ( Deutsche  Klin.,  1873,  n”  5,  p.  45). 

2 Puech.  Des  ovaires  et  de  leurs  anomalies,  Paris,  1873.  — Voir  des  considérations  inté- 
ressantes sur  la  menstruation  selon  les  races  et  les  climats  dans  un  discours  de  James  Stir- 
ton  : On  hæmorrhages  lrom  tlie  unimpregnated  utérus  ( Glasgow  med.  Journ.,  juill.  1887,  t.  IÎ, 
p.  1 et  suiv.).  Sur  l’influence  de  la  constitution  et  de  la  couleur  des  cheveux,  voir  Sullies, 
Ueber  die  Zcit  des  Eintritts  der  Menstruation.  Dissert.  inaug.,  Kœnigsberg,  1886.  Les 
femmes  blondes  et  grandes  seraient,  d’après  cet  auteur,  réglées  plus  tôt. 

5 Campbell,  cité  par  F.  Müllek.  Die  Krankheiten  des  weibl.  liôrpers,  1888,  p.  226. 

4 Prociiownicic.  Fall  von  Menstruatio  præcox  mit  Sectionsbericht  [Arch.  f.  Gi/n.,  1881  , 
t.  XVII,  p.  550). 

5 M.  IloiuviTz.  Sl-Petersb.  med.  Zcit.,  1867,  t.  XIII,  p.  221.  — On  trouvera  dans  ce 
mémoire  l’analyse  de  la  plupart  des  cas  connus  au  moment  de  sou  apparition  : on  pourra 
compléter  cet  historique  à l’aide  du  travail  de  Wallentin,  cité  plus  bas.  Voici,  en  outre, 
quelques  indications  : 

A.  Vax  Deiiveeu.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1883,  t.  XVI,  p.  1008.  Enfant  réglée  depuis  l’âge 
de  4 mois,  règles  survenant  tous  les  28  jours  et  durant  4 à 5 jours.  A l’âge  de  2 ans  et 

7 mois,  elle  avait  l’aspect,  d’une  fillette  de  10  ou  12  ans;  mamelles  développées, 
ainsi  que  les  organes  génitaux  externes.  — Cabaue.  Gaz.  med.  de  Paris,  6 oct.  1883. 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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DES  TROUBLES  DE  LA  MENSTRUATION. 

On  a vu  des  fillettes  devenir  enceintes,  dans  ces  conditions,  à des 
âges  tout  à fait  invraisemblables  : sept  et  huit  ans1,  dix  ans*,  onze 
ans"  et  douze  ans4. 

Ces  faits  de  puberté  précoce  chez  la  femme  doivent  être  rapprochés 


p.  474.  Fillette  réglée  à 9 mois.  Développement  rapide  des  organes  génitaux  externes. 

Wallentin.  Dissert,  inaug  , Breslau,  1886.  Enfant  réglée  depuis  l’âge  de  15  mois.  Dévelop- 
pement des  mamelles  et  des  organes  génitaux  externes.  L’enfant  était  extraordinairement 
grande  pour  son  âge,  àC  ans  et  demi  ; taille  1 m.  24.  poids  de  28  kilogr.,  tandis  que  les 
chiffres  moyens  (Grmt.Mii))  sont,  pour  un  enfant  de  6 ans,  1 mètre  et  19  kilogrammes. '(Dans 
ce  travail  sont  analysés  tous  les  faits  antérieurement  connus.)  — Casati.  Il  Haccogl., 
50  oct.  1880.  Enfant  rachitique  réglée  à 6 ans  et  1 mois.  Développement  des  organes  géni- 
taux externes  et  des  seins  :au  toucher  rectal,  utérus  pubère.  — Loviot.  Annal,  de  gyn., 
avril  1887,  t.  XXVII,  p.  295.  Petite  fille  de  4 ans,  réglée  (observ.  lue  à la  Soc.  de  Gyn.  de 
Paris).  — Beukard.  Lyon  méd.,  14  août,  t.  LV,  p.  517.  Jeune  fille  réglée  depuis  sa  naissance 
jusqu’à  1 âge  de  12  tins,  sans  développement  des  organes  génitaux.  La  menstruation,  disparue 
à la  suite  d’une  vive  émotion,  est  demeurée  irrégulière.  Mariée  à 20  ans,  elle  contracte  la 
syphilis  de  son  mari,  et  meurt  à 27. ans  d’un  cancer  de  l'utérus.  Bernaud  se  demanda  (sans 
raison  plausible)  si  la  menstruation  précoce  ne  l’a  pas  prédisposée  au  cancer.  — Diamant. 
Internat,  lclin.  Rundschau,  1888,  n"  40.  Enfant  de  ü ans,  présentant  un  développement  des 
organes  génitaux  et  des  mamelles  analogue  à celui  d’une  fille  pubère.  Toutes  ses  dents  à 
la  fin  de  la  lre  année  ; à 2 ans  à peine  la  menstruation  a commencé  et  a duré  4 jours.  A 
6 ans,  les  règles  ont  cessé  et  n’avaient  pas  reparu  depuis  6 mois  quand  l’enfant  est  exami- 
née. Des  crises  épileptiformes  se  sont  montrées,  dès  lors,  à la  place  des  époques  mens- 
truelles.— Kornfeld.  Cent./'.  Gyn.,  1888,  p.  595.  Enfant  de  5 ans,  fille  d’un  aliéné  qui  l’exci- 
tait à la  masturbation.  Les  règles  parurent  pendant  trois  mois  : pas  de  détails  ultérieurs; 
masturbation  ; état  mental  normal.  — de  Vlaccos.  Menstruation  précoce  chez  une  enfant 
de  six  mois  [Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  1898,  t.  XL1X,  p.  250).  — Absset  (E.).  A propos 
d’un  cas  de  maturité  précoce  chez  une  fillette  de  4 ans  et  9 mois  ( Echo  méd.  du  fiord,  1901, 
I.  V,  p.  295).  — Périer  (E.).  Un  nouveau  cas  de  menstruation  précoce  (J.  d.  Sage-femme, 

1900,  t.  IV,  p.  558).  — Lop.  Un  cas  de  menstruation  précoce  [Gaz.  des  hôp.,  1901,  n°  du 
12  sept.,  p.  1000). — Klein.  Ein  Fall  von  pubertas  praecox.  [Dent.  med.  Woch..  1899,  p.  080). 

— Strommer  (O.).  Ein  l’ail  von  menstruatio  praecox  [Münch.  med.  Woch.,  1902.  n» 57,  p.  1541 

— Klejiji  (AV.).  Menstruatio  praecox.  Thèse  Iena,  1902.  — Stein  (A.).  Ein  typischer  Fall 
von  Menstruatio  praecox  [Veut.  med.  Woch..  1904.  t.  XXX,  p.  1275). — Lenz  (J.).  Menstruatio 
und  evolutio  praecox  ( Wien.  hliu.  Rundschau,  1904,  t.  XVIII,  p.  054).  — Williams  (AV.  P,.). 
Congénital  menstruation,  ovulation,  lactation  and  congénital  puberty  [Drit.  med.  Jour»., 

1901.  I,  p.  640).  — Stone  (A.  M.).  A case  of  menstrual  prëçocily  [Med.  Record,  1904,  t LX VI, 
p.  064).  — Ford  (M.  J.).  A case  of  precocious  menstruation  [J.  Am.  med.  Ass..  1904,  X LU  I . 

1 Lutaud.  Menstruation  précoce  chez  une  enfant  de  7 ans  [Soc.  obst.  et  gyn.  de  Paris, 
11  dée.  1890,  in  Répert.  unir,  d’obstet.  et  de  gyn.,  1891.  p.  502).  — Küssmaci..  \'on  dent  Man- 
gel  der  Yerkiimme  rang  und  Verdoppelung  der  Gebcinnutter.  Würzbourg,  1859, 
p.  42. 

2 Hoavlet.  Amer.  Journ.  of  med.  Sciences,  1854,  t.  XV,  p.  200,  — Cohtis.  Med.  Times, 
avril  1805.  — C.  Macnamaiia.  Lancet,  15  déc.  1875,  p.  852. 

3 Fox,  cité  par  IIarris,  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1870,  t.  III,  p.  010.  — W’illard.  Ibid., 
p.  658. 

4 Quelques  nouveaux  faits  inédits  de  maternité  précoce  en  France  [Son.  med..  1898. 
t.  XVIII,  p.  119). — Gl'eiun-Valmale.  Un  cas  de  maternité  précoce.  [N.  Montpellier  méd.,  1898, 
t.  VII,  p.  1 155).  — Neugebaber  (F.).  Série  de  cas  de  maternité  précoce  [Gaz.  leh..  Varsovie, 
1898,  2 s.,t.  XVII,  p.  074).  — Pilotai  (A.).  Ueber  Erstgebaerende  unter  10  Jàhrcn  [Ccnlralb. 
f.  Gyn.,  1902,  t.  XXVI,  p.  1427).  — Mares  (C.  G.).  Precocious  menstruation  and  precocious 
pregnancy  [Memphis  Lancet,  1898,  I,  p.  289).  — Scott  (N.  S.).  Precocious  pregnancy  [J.  Am. 
med.  Assoc.,  1898,  t.  XXI,  p.  192).  — Iïeagan  (0).  Motlicr  aged  lifteen  years;  baby  xveight 
lifteen  pounds  [Med.  World,  Phil .,  1905,  t.  XXI,  p.  555).  — Marshall  (G.  B.).  Case  of  pre- 
cocious pregnancy  in  girl  of  15,  before  establishment  of  the  menstrual  function  [Glasgow 
M.  J.,  1905,  l.  LX,  p.  284).  — Kerxs  (W.  AV.).  A very  young  motlier  (11  years,  0 months 
and  21  days)  [Med.  World,  l’hil.,  1905.  t.  XXIII  p.  20;.  — Schütze.  Ein  Fall  von  Endo- 
metritis  post-abortum  bei  eincm  11  jahrigen  Madchen  [Ccnlralb.  f.  Gyn.,  1905,  n°  10). 
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des  laits  similaires  observés  chez  l’homme1,  et  dont  j’ai  vu  moi-même 
un  exemple. 

Les  menstruations  tardives  sont  beaucoup  plus  sujettes  à caution  ; 
toute  hémorragie  intermittente,  même  irrégulière,  est  facilement  prise 
par  une  femme,  encore  au  voisinage  de  la  ménopause,  pour  la  persis- 
tance de  ses  règles,  surtout  s’il  n’y  a eu  entre  ces  phénomènes  aucun 
intervalle  de  quelque  durée.  11  s’agit  alors  souvent  d’une  affection 
utérine  encore  méconnue2 *,  endométrite,  polypes  muqueux,  corps 
fibreux  et  surtout  cancer.  On  a toutefois  cité  des  exemples  indubitables 
de  menstruations  très  tardives,  allant  jusqu’à  cinquante-six  et  cin- 
quante-sept ans5. 


AMÉNORRHÉE 

On  entend  par  aménorrhée  l’absence  de  menstruation  et  non  l’absence 
d’écoulement  régulier  par  les  voies  génitales.  En  effet,  il  peut  se  faire 
que  la  menstruation  soit  non  absente,  mais  seulement  latente,  comme 
dans  les  cas  de  rétention  du  flux  menstruel  par  atrésie,  etc.  Ces  deux 
ordres  de  faits  doivent  être  soigneusement  distingués.  Dans  le  dernier, 
l’aménorrhée  qu’on  pourrait  appeler  obstructive4  n’est  qu’un  symptôme 
secondaire  et  je  renvoie  pour  son  étude  au  chapitre  des  Malformation 

DES  ORGANES  GÉNITAUX. 

L’aménorrhée  primitive  ou  permanente  est  celle  où  les  règles  n’ont 
jamais  fait  leur  apparition;  on  l’a  aussi  appelée  emansio  mensium. 

L’aménorrhée  dite  transitoire,  ou  mieux  secondaire  ou  accidentelle, 
a aussi  été  appelée  suppressio  mensium. 


Pathogénie.  Étiologie.  — On  peut  dire  que,  dans  l’organisme 
féminin,  pendant  la  période  qui  s’étend  de  la  puberté  à la  ménopause, 
deux  existences  se  poursuivent  simultanément  : celle  de  l’individu, 

1 II.  Beigei..  Die  Krankh.  des  weibl.  Gesctdechls,  Erlangen,  1874,  t.  1,  p.  525  (obs.  de 
F u n t Sodth). 

2 F.  Siuedgy.  Art.  Metrorrhagie,  in  Dict.  cle  mêd.  et  de  chir.  pral.,  Paris,  1886,  t.  XXII, 
p.  450. 

5 E.  Barié.  Étude  sur  la  ménopause.  Tl  lèse  de  Paris,  1877.  — Kisch.  Das  klimakterische 
Aller  bei  Frauen,  p.  44.  — Barker.  Phil.  tned.  Times,  12  déc.  1874.  — Kxo.x.  Menstruation 
in  old  âge  (Med.  Record,  1888,  t.  XXXIII,  p.  558).  — A.  Marx  ( Przeglad  lekarski,  1889). 

4 lin  exemple  frappant  de  la  nécessité  de  l’examen  local,  dans  le  cas  d’aménorrhée,  a 

été  cité  par  AVarxek  (Soc.  Obst.  etgyn.  de  Moscou,  in  Annal,  de  Gyn.,  janvier  1890,  t.  XXXI 1 1 
p.  45).  Il  s’agissait  d'une  femme  de  55  ans,  multipare,  chez  laquelle  les  règles  cessèrent 
brusquement.  Une  tumeur  abdominale  apparut  et  la  malade  succomba  à une  péritonite, 
malgré  une  tentative  faite  pour  évacuer  par  le  vagin  le  sang  retenu  dans  l’utérus,  dont 
le  col  était  oblitéré.  Cette  atrésie  succédait,  sans  doute,  à une  sténose  ancienne, 
méconnue. 


770 


DES  TROUBLES  DE  LA  MENSTRUATION. 

celle  de  l’espèce;  celle  de  tous  les  organes,  en  général,  celle  de  l’appa- 
reil génital,  en  parliculier.  Cette  dualité,  dont  les  conséquences 
physiologiques  et  psychologiques  sont  si  importantes,  peut  être  inter- 
rompue par  l’influence  de  la  maladie,  comme  elle  cesse  par  l’effet  de 
l’âge.  L’aménorrhée  n’est  pas  autre  chose  que  l’absence  ou  la  suspension 
de  la  vie  génitale,  produite  soit  par  une  insuffisance  organique,  soit 
par  une  perturbation  profonde  de  la  nutrition  générale  de  la  femme.  11 
faut  se  placer  à ce  point  de  vue  pour  bien  comprendre  les  désordres 
inattendus  et  excessifs  parfois  causés  par  la  rupture  de  cet  équilibre. 
L’appareil  génital  n’est  pas,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  un  rouage  acces- 
soire dans  l’organisme  féminin  : il  en  représente,  au  contraire,  le  prin- 
cipal; c’est  en  vue  de  la  fonction  qu’il  remplit  que  des  épargnes  et  des 
réserves  obligatoires  sont  incessamment  faites;  toute  l’économie  des 
recettes  et  dépenses  nutritives  est  établie  en  vue  de  la  conception  immi- 
nente à laquelle  la  femme  doit,  d’après  le  plan  de  la  nature,  se  trouver 
toujours  exposée.  Les  Hindous  considèrent  toute  menstruation  qui  n’a 
pas  été  précédée  de  coït  comme  un  infanticide;  aussi  marient-ils  les 
jeunes  li  1 les  immédiatement  avant  la  puberté,  pour  leur  épargner  ce 
crime  involontaire.  On  pourrait  dire  de  môme,  avec  une  concision 
paradoxale,  que  l’état  normal  de  la  femme  est  la  grossesse  ou  l'allaite- 
ment. Pendant  ces  époques,  la  menstruation  cesse;  elle  reprend  dès  que 
l’excès  de  matériaux  nutritifs  ne  trouve  plus  à se  dépenser  utilement 
ainsi.  La  menstruation  fait  donc  l’office  d’une  soupape  de  sûreté;  son 
absence  est  l’indice  d’un  abaissement  dans  l’intensité  de  la  nutrition, 
quand  elle  n’est  pas  le  résultat  normal  d’une  utilisation  de  ses  maté- 
riaux, en  vue  de  la  reproduction  de  l’espèce. 

On  ne  connaît  guère  d’exceptions  certaines1  à la  règle  générale,  qui 
veut  que  la  menstruation  soit  interrompue  pendant  toute  la  durée  de 
la  grossesse;  pour  l’allaitement,  il  y a des  exceptions  très  nombreuses, 
mais  généralement  la  sécrétion  lactée  est  plus  ou  moins  altérée  pendant 
la  période  menstruelle2. 

Les  conditions  d’une  menstruation  régulière  peuvent  se  résumer  de 
la  façon  suivante  : 

a.  Intégrité  de  l’appareil  génital; 

b.  Composition  normale  du  sang; 

c.  État  normal  du  système  nerveux. 

Une  influence  perturbatrice  quelconque  ayant  l’une  ou  l’autre  de  ces 
origines  peut,  ou  empêcher  la  maturation  de  l'ovule,  ou  troubler  l’ovu- 


4 Dr  Saint-Moulin,  de  Bruxelles  ( Journ . d'accouch.  de  Liège,  1888,  n°  18,  p.  205),  rapporte 
un  cas  de  persistance  de  la  menstruation  durant  la  grossesse  et  un  cas  de  grossesse  clic/, 
une  femme  de  24  ans,  non  réglée. 

4 L.  Mayer.  licrl.  Beitr.  zur  Geb.  u.  Gyn.,  1878,  t.  11,  p.  124.  — M.  A.  Bacidouski.  Traité 
de  la  menstruation , Paris,  1808. 
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lalion,  ou  entraver,  par  action  inhibitrice  sur  le  grand  sympathique  et 
les  vaso-moteurs,  la  congestion  intense  qui  est  la  condition  immédiate 
de  l’écoulement  menstruel. 

Les  altérations  des  deux  ovaires,  kystes,  sclérose,  péri-ovarite, 
agissent  directement  sur  le  point  de  départ  du  réllexe  et,  si  elles  sont 
assez  avancées,  peuvent  complètement  l’abolir.  Mais  on  peut  aussi  voir 
ces  altérations,  n’ayant  pas  entièrement  détruit  l’organe,  jouer  le  rôle 
inverse  d’excitant,  et  produire  des  métrorragies  avec  dysménorrhée, 
au  lieu  de  l’aménorrhée. 

L’ablation  bilatérale  des  ovaires  amène-t-elle  sûrement  la  cessation 
des  règles?  Une  distinction  capitale  doit  être  faite.  On  ne  doit  pas 
accorder  la  même  valeur  aux  faits  où  des  tumeurs  de  l’ovaire, 
kystiques  ou  papillaires,  ont  été  enlevées,  et  aux  faits  où  la  castration 
a été  pratiquée  pour  des  altérations  très  minimes,  ayant  peu  modifié 
le  volume  et  les  connexions  de  l’organe,  comme  la  dégénérescence 
scléro-kystique,  ou  même  a porté  sur  des  ovaires  tout  à fait  sains 
(opération  de  Battey).  Les  faits  de  la  première  catégorie  doivent  être 
récusés,  car  il  est  impossible  dans  les  cas  de  grosses  tumeurs  d’affirmer 
avec  certitude  qu’on  n’a  pas  laissé  un  fragment  de  tissu  ovarien  dans  le 
pédicule;  or,  cela  seul  suffit  pour  permettre  la  continuation  du  réflexe 
menstruel. 

Reste  une  grande  quantité  de  faits  indéniables,  appartenant  aux  deux 
dernières  catégories,  où,  malgré  la  double  castration,  la  menstruation 
a continué  plus  ou  moins  régulièrement1.  Mais  il  est  à noter  que,  toutes 
les  fois  qu’on  a suivi  les  malades,  durant  un  laps  de  temps  assez  long, 
on  a vu  ces  menstruations  prolongées  et,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  post- 
humes, cesser  généralement  au  bout  de  quelques  mois.  Il  n’est  donc 
pas  nécessaire  d’invoquer  ici,  comme  on  l’a  fait,  l’existence  possible 
d’un  ovaire  supplémentaire;  il  suffit  de  rappeler  la  loi  bien  connue  de 


1 Storer.  Amer.  Journ.  of  med.  Sciences,  janv.  1 863,  t.  LI,  p.  119.  — Yoss  (Suède).  Centr. 
f.  d..  med.  Wissensch..  27  nov.  1869,  p.  857.  — Goodmann.  Richmond  and  Louisville  med. 
Journ.,  1875,  et  Annal,  de  gyn.,  1876,  t.  VI,  p.  251.  — Terrier.  Gaz.  Iiebd.,  27  déc.  1878, 
p.  851.  — Malins.  Brit.  med.  Journ.,  1880,  t.  1,  p.  772.  — Oemières.  Sur  la  menstruation 
après  V ovariotomie  et  V hystérectomie.  Thèse  de  Paris,  1880  (Ornières  a rassemblé  45  cas). 
— Campbell.  Soc.  amér.  de  gyn.  de  Philad.,  sept.  1885  [Centr.  f.  Gyn.,  1884,  p.  548).  — 
Hennig.  Ueber  Menstruation  nacli  doppelter  Oophorotomie  [Soc.  obstétric.  clc  Leipzig,  nov. 

1887,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  560).  11  cite  deux  cas  personnels  et  un  cas  de  Ch.  Braun, 
de  Vienne.  — Tuttle.  Ilegular  Menstruation  after  Tait’s  operation  (Amer.  Journ.  of  (Jbst., 

1888,  t.  XXI,  p.  612).  — L.  Tait.  Menstruation  and  the  ovaries  ( Lancet , 1888,  t.  II,  p.  1044 
et  1204).—  Bantocic  (Brit.  gyn.  Journ.,  fév.  1889)  cite  plusieurs  cas  où  la  menstruation  a 
persisté  longtemps  après  l’ablation  complète  des  deux  ovaires.  — Macario,  Qcénu,  Terrillon. 
Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir..  1889,  p.  51.  — R.  Piciievin.  Des  abus  de  la  castration  chez  la 
femme.  Thèse  de  Paris.  1889.  — Glaevecke  (Arch.  f.  Gyn.,  1889,  t.  XXXV,  n°  1,  p.  1)  est 
arrivé  à la  conclusion  que  la  menstruation  cesse  tout  à l'ait  dans  88  pour  100  immédiate- 
ment. après  la  castration  ou  après  une  courte  période.  Dans  12  pour  100  il  persiste  un  flux 
peu  abondant  et  irrégulier.  Dans  la  moitié  des  cas  le  molimen  persiste  : dans  la  même 
proportion  environ,  les  femmes  prennent  de  l’embonpoint. 
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la  persistance  des  habitudes  organiques.  On  comprend  fort  bien  que  le 
système  nerveux  de  la  vie  végétative,  tout  comme  celui  de  la  vie  de 
relation,  puisse  reproduire,  pour  ainsi  dire  automatiquement  et  sous 
l’influence  d’une  incitation  ancienne,  des  actes  tels  que  la  congestion  de 
l’appareil  génital.  Il  y a là  comme  un  mouvement  continué  par  le  fait  de 
la  vitesse  acquise,  mais  qui,  en  l'absence  d’une  nouvelle  impulsion,  ne 
tarde  pas  à s’affaiblir  et  à s’arrêter. 

La  persistance  des  règles  après  la  double  castration  ovarienne  est 
d'ailleurs  l’exception  : sur  45  cas  observés  dans  mon  service,  F.  Jayle1  a 
relevé  l’état  suivant  : 28  n’ont  plus  eu  de  règles,  9 ont  été  plus  ou 
moins  réglées  dans  le  courant  de  la  première  année,  4 ont  continué 
à avoir  des  menstruations  parfois  abondantes  et  douloureuses,  4 ont 
eu  de  véritables  métrorragies  nécessitant  un  traitement. 

Dans  des  cas  très  exceptionnels,  on  a vu  reparaître  des  écoulements 
vaginaux  sanguins  après  l’hystérectomie  totale  vaginale  (Sorel2 3 4 5,  Jayle"), 
le  sang  provenant  d’une  sorte  de  bourgeon  cicatriciel  ou  d'un  fragment 
de  trompe  non  enlevés. 

Une  circonstance,  qui  peut,  du  reste,  favoriser  la  prolongation  éphé- 
mère du  molimen  menstruel,  c’est  la  présence  d’altérations  de  la 
muqueuse  utérine  ou  de  son  parenchyme1,  constantes  dans  les  cas  de 
fibromes  où  l’on  a pratiqué  la  castration,  très  fréquentes  dans  les 
oophorô-salpingites  invétérées  pour  lesquelles  on  enlève  les  annexes. 
Aussi  doit-on  parfois,  dans  ces  cas,  compléter  l’opération  principal 
par  un  curettage8. 

Czempin 6 * a attribué  aussi  une  certaine  importance  à la  congestion 
passive,  due  à la  compression  des  veines  par  le  (issu  cicatriciel,  résul- 
tant de  l’opération. 

L’aménorrhée  consécutive  à la  castration  se  complique  de  phéno- 

1 F.  Jayi.e.  Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abd.,  1897.  p.  416. 

2 R.  Sorel.  La  Presse  méd.,  1895,  16  fév.,  n°  8,  p.  XX. 

3 F.  Jayle.  Loc.  cil. 

4 J'ai  présenté  à la  Société  de  Gynécologie  (Bull,  de  la  Soc.  d'obstétrique , de  gynécologie 
et  de  pédiatrie  de  Paris,  juillet  1905,  p.  187.)  l’utérus  d’une  femme  à qui  j’avais  enlevé 
les  annexes  des  deux  côtés  onze  ans  auparavant.  Un  corps  iibreux  s’était  développé  ultérieu- 
rement et  avait  nécessité  la  laparotomie  par  suite  des  douleurs  qu’il  provoquait.  Celte 
seconde  opération  avait  permis  de  constater  qu’il  ne  restait  aucun  vestige  d’ovaire.  La 
menstruation  n’en  avait  pas  moins  continué  régulièrement  ; le  noyau  Iibreux  existait 
sans  doute  au  moment  delà  première  opération. 

5 Sangek  (Soc.  obst.  de  Leipzig,  in  Centr.  /’.  Gyn .,  1888,  p.  561),  sur  49  castrations,  n’a 
observé  que  deux  fois  une  persistance  de  l’hémorragie  mensuelle:  dans  l’un  des  cas, 
après  la  castration  faite  contre  une  rétroflexion  compliquée  d’endométrite,  les  ménorragies 
périodiques  ayant  continué,  le  chirurgien  n’hésita  pas  à rouvrir  le  ventre  pour  vérifier 

l’état  des  pédicules;  il  ne  trouva  aucune  trace  des  annexes.  Les  hémorragies  disparurent 
après  un  curettage,  montrant  bien  la  part  prise  à leur  production  par  l’endométrite  conco- 
mitante. Dans  un  second  cas,  la  castration  fut  faite  pour  des  myomes  multiples. 
Persistance  des  règles,  un  peu  diminuées  durant  un  an;  Sanger  les  attribue  à l’cn- 

: omet  ri  m. 

8 A.  Uzlmpin.  Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1886,  t.  Mil,  n°  2,  p.  559. 
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mènes  réflexes  compensateurs  surtout  après  l’oophorectomie  double. 
L’ablation  de  l’utérus  seul,  si  l’intervention  respecte  la  vascularisation 
et  l'innervation  des  ovaires,  ne  serait  suivie  que  de  peu  de  troubles1.  Ces 
constatations  cliniques  viennent  à l’appui  de  la  théorie  de  la  sécrétion 
interne  de  l’ovaire. 

L’ablation  des  trompes  seules  ne  paraît  pas  influencer  la  menstruation 
si  les  ovaires  sont  sains2,  ce  qui  ruine  l’opinion  de  Lawson  Tait  sur 
l’influence  prépondérante  des  oviductes  dans  cette  fonction. 

L’aménorrhée  primitive  peut  être  due  à une  mauvaise  nutrition,  à 
une  hygiène  défectueuse,  ayant  amené  un  retard  dans  le  développe- 
ment général  de  l’organisme  : le  surmenage  intellectuel  et  l’absence 
d’exercice,  dans  certaines  pensions  et  certains  couvents,  ont  pu 
produire  l’aménorrhée  aussi  bien  que  la  chlorose.  On  comprend  que 
les  jeunes  filles  ayant  des  antécédents  héréditaires  scrofuleux,  et 
qui  sont  particulièrement  débiles,  y soient  plus  spécialement  prédis- 
posées. Inversement,  le  changement  de  régime,  une  nourriture  azotée 
et  abondante  brusquement  substituée  à un  régime  presque  exclu- 
sivement végétal,  l’absence  d’exercice  au  grand  air  chez  les  jeunes 
filles  de  la  campagne  venant  habiter  les  villes,  tout  en  produisant 
une  pléthore  subite,  ont  parfois  amené  un  retard  dans  l’apparition  des 
règles. 

Enfin  il  existe  des  cas  d’aménorrhée  primitive  qui  ne  sont  en  rapport 
ni  avec  un  mauvais  état  général,  ni  avec  un  développement  incomplet 
de  l’appareil  génital  : les  femmes  atteintes  de  cette  aménorrhée  peu- 
vent même  concevoir  et  mener  leur  grossesse  à terme3. 

L’aménorrhée  secondaire  peut  reconnaître  pour  cause  un  appauvris- 
sement du  sang  et  un  état  de  débilitation  profonde  dans  le  cours  d’une 
maladie  chronique  ou  à la  suite  d’une  maladie  aiguë.  L’anémie,  la 
chlorose,  la  maladie  de  Bright,  le  diabète4 *,  l’alcoolisme3,  le  morphi- 
nisme6, la  cachexie  cancéreuse  ou  palustre,  la  tuberculisation  pulmo- 
naire, la  convalescence  des  grandes  pyrexies,  agissent  de  la  sorte.  Les 

1 Gi.aevecke,  Arch.  f.  Gyn.,  t.  XXXV,  I,  p.  1. — F.  Jayle,  Rcv.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd., 
1807,  p.  420. 

2 J.-L.  Champion nièiie  [Répert.  univ.  d'obst.  et  de  gyn.,  4888,  p.  220) a cité  un  cas  où  la 
menstruation  est  restée  intacte,  après  une  double  salpingotomie,  sans  qu’on  eût  touché 
aux  ovaires  qui  étaient  sains.  — F.  Jayle.  Traitement  de  la  salpingoovarite  par  l’ablation 
des  deux  trompes  avec  conservation  partielle  ou  totale  d’un  ovaire  [La  Presse  méd.,  30  déc- 
4899). 

5 Le  Lorier.  Thèse  de  Paris , 4904. 

4 Coiin.  Zur  Kasuistik  der  Amenorrhoe  bei  Diabètes  mellitus  und  insipidus  (. Zeitsclir . f. 
Geb.  und  Gyn.,  4887,  t.  XIV,  n°  1).  — Lecorché.  Du  diabète  sucré  chez  la  femme.  Paris. 
4880,  p.  174. 

8 C.  II.  Carter.  Amenorrhæa  associated  with  alcoholism  ( Brit . med.  Journ.,  1888,  t.  I, 
p.  1583). 

6 Roli.er.  Ueber  das  Verhalten  der  ï.Ienstruatio  bei  Anwendung  von  Morphium  und  Opium 
[Berl.  /clin.  Woch.,  1888,  n°  48,  p.  960). 


774 


DES  TROUBLES  DE  LA  MENSTRUATION. 

affections  chirurgicales  aiguës  ou  chroniques  peuvent  de  la  même 
manière  amener  l’aménorrhée.  Ces  faits  ont  été  bien  observés  déjà  par 
Dupuytreri1. 

C est  encore  à l'anémie  profonde  qui  accompagne  l’invasion  de  la 
diathèse  qu’on  doit  sans  doute  attribuer  l’aménorrhée  des  syphili- 
tiques sur  laquelle  a insisté  Fournier2,  et  celle  des  jeunes  femmes 
atteintes  de  polysarcie3,  qui  est  une  dystrophie  souvent  très  débili- 
tante. 

L’influence  du  système  nerveux  est  considérable  dans  la  production 
de  l’aménorrhée. 

La  frayeur  produit  souvent  une  suspension  temporaire  des  règles4. 
C’est  à la  dépression  morale  autant  qu’à  l’anémie  provoquée  par  la 
réclusion  qu’est  due  l’aménorrhée  des  prisonnières,  des  aliénées  enfer- 
mées dans  un  asile.  La  chlorose  qui  provoque  l’aménorrhée  paraît  bien 
être  réellement  une  maladie  du  système  nerveux.  L’absence  de  règles 
est  très  fréquente  chez  les  hystériques.  Le  refroidissement  brusque, 
qui  est  souvent  noté  comme  cause  occasionnelle  de  l'aménorrhée,  agit 
probablement  par  la  voie  vaso-motrice. 

C’est  au  pouvoir  inhibitoire  du  système  nerveux  qu'il  faut  rapporter 
l’aménorrhée  émotive  des  nouvelles  mariées  ou  des  femmes  désirant 
ardemment  des  enfants;  sa  coïncidence  avec  un  certain  degré  de  tym- 
panite  a souvent  provoqué  des  illusions,  suivies  de  cruelles  déceptions. 
Il  y a une  aménorrhée,  qu’on  pourrait  appeler  craintive3,  des  femmes 
qui,  par  suite  d’une  liaison  irrégulière  ou  pour  toute  autre  raison, 
redoutent  une  grossesse  (Raciborski).  J’ai  observé  plusieurs  exemples 
de  ces  diverses  variétés.  Les  deux  dernières  ne  sont  pas  sans  quelque 
analogie  avec  des  auto-suggestions. 

En  effet,  la  suggestion  a une  influence  non  douteuse  chez  une  cer- 
taine classe  de  sujets®. 

1 Dupdytren  (Leçons  orales,  t.  II,  p.  505)  cite  un  travail  de  Brierre  de  Boismont  que  l’Aca- 
démie a jugé  digne  de  récompense,  où  il  a signalé  l’influence  des  maladies  sur  la  mens- 
truation. « Plusieurs  fois  (ajoute  Dupuytren),  nous  avons  vu  les  règles  se  déranger,  se 
supprimer,  dans  le  cours  d’une  affection  chirurgicale  aiguë  ou  chronique,  ou  après  une 
grande  opération.  » Suivent  de  longs  développements  sur  le  retard  ou  l’avance,  les  dévia- 
tions par  la  plaie,  etc.)  — Cette  étude  a été  reprise  par  Teriullon,  Progrès  méd-,  1 87  7, 
p.  757. 

3 A.  Fournier.  Leçons  sur  la  syphilis  chez  la  femme,  Paris,  1875. 

3 C.  A.  Currier.  The  influence  of  obesity  in  young  Yvomen  upon  the  menstrual  and  repro- 
ductive funelions  (Med.  Record,  1888,  I.  XXXIII,  n°  (5,  p.  162). 

4 Inversement,  on  a cité  des  exemples  d’aménorrhée,  guérie  par  une  vive  émotion. 
R.  .1.  Roberts  (B rit.  med.  Journ.,  16  nov.  1889,  p.  1095)  rapporte  le  cas  d’une  jeune  femme 
chez  laquelle  une  frayeur  fil  revenir  les  règles  supprimées  depuis  neufViois. 

5 Raciborski  (loc.  cil.)  a fort  nettement  indiqué  ces  aménorrhées  de  cause  psychique. 

6 Le  pouvoir  de  la  suggestion  sur  les  fonctions  menstruelles  est  mis  hors  de  doute  par 
de  nombreuses  observations.  J’ai  vu  une  femme  hystérique  internée  à l’asile  de  Villejuif 
dans  le  service  de  Marcel  Briand,  chez  laquelle  il  a pu  ainsi  faire  avancer  ou  retarder  de 
plusieurs  jours  l’apparition  des  règles.  — Consulter  sur  ce  sujet  : Bernheim.  Sur  un  cas  de 
régularisation  de  la  menstruation  par  suggestion  ( Arch . de  tocol.,  1887,  p.  891).  — 
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L’atrophie  de  l’utérus  par  involution  exagérée,  consécutive  à des 
grossesses  répétées,  à une  lactation  prolongée,  et  au  morphinisme1 
(voir  p.  762),  etc.,  cause  l’aménorrhée. 

Symptômes.  — L’absence  d’écoulement  sanguin  par  les  voies  géni- 
tales à des  époques  déterminées  constitue  le  signe  capital. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  surviennent  des  symptômes  vaso 
moteurs,  nerveux  ou  trophiques.  Ainsi  se  trouve  réalisé  un  syndrome 
clinique  auquel  F.  Javle  a donné  le  nom  d’insuffisance  ovarienne2. 

Les  symptômes  vaso-moteurs  consistent  essentiellement  en  bouffées 
de  chaleur,  palpitations,  accès  d’oppression,  étouffements,  etc.  L’in- 
suffisance ovarienne  consécutive  à la  castration  ovarienne,  l’insuffi- 
lisance  de  la  ménopause  naturelle  s’observent  principalement  sous  cette 
forme. 

Les  symptômes  nerveux  le  plus  ordinairement  observés  sont  : la 
neurasthénie,  un  état  neurasthéniforme,  des  névralgies,  une  diminu- 
tion de  la  mémoire,  un  changement  du  caractère  qui  devient  irri- 
table, etc. 

Les  symptômes  d’ordre  nutritif  consistent  exceptionnellement  dans 
l'amaigrissement,  plus  fréquemment  dans  l’adipose.  Les  malades 
augmentent  de  poids  parfois  dans  des  proportions  considérables 
(50  livres  et  plus). 

Ces  trois  ordres  de  symptômes  peuvent  se  combiner  chez  une  même 
malade  ou  se  présenter  à l’état  isolé  : d’où  toute  une  série  de  types 
cliniques. 

Quelques  troubles  de  la  vue3  ou  de  l’audition,  la  paraplégie4, 
paraissent  être  autant  sous  la  dépendance  immédiate  de  l’aménorrhée 
que  de  l’hystérie  seule. 

L’aménorrhée  coïncide,  dans  certains  cas,  avec  des  éruptions  cuta- 
nées périodiques  qui,  chez  d’autres  femmes,  surviennent  à l’époque  des 

Kobylinsiîi.  Dysménorrhée  guérie  par  la  suggestion  ( Vralch , 1887,  n°  45).  — Hiigensctuiidt. 
Treatment  of  dysmenorrhæa  by  mental  suggestion  or  hypnotism  [Med.  and  surg.  Report., 
Philad.,1888,  t.  IX,  p.  458). 

1 W.  Levinstein.  Frühzeitige  Atrophie  des  gesamm.  Genitalapp.  in  einem  Fall  von  Mor- 
phiummissgebrauch  [Cent.  f.  Gyn.,  1887,  n°  40,  p.  655). 

2 F.  Jayle.  De  l’insuflisance  ovarienne.  [La  Presse  médicale,  1900,  17  mars,  n°  22,  et 
Revue  de  Gyn.etde  Chir.  abd.,  1901,  pp.  905-954. 

5 Abadie.  Traité  des  maladies  des  yeux,  1884,  t.  II,  p.  200. — Deiienne.  Rapports  patholo- 
giques de  l’œil  et  de  l’utérus  [Ann.  de  Gyn.,  1879,  t.  XII,  p.  174).  — Mooren.  Gesichtsstô- 
rungen  und  Dterinleiden  [Arcli.  f.  Augenheilk.,  1881,  t.  X).  — Kauafiath.  Erblindung  mit 
akuter  Papillo-retinitis  bedingt  durch  Ausbleiben  der  Menstruation  [Central!),  f.  Gyn.,  1884, 
n°  17,  p.  270).  — Clifton  S.  Morse.  New  York  med.  Journ.,  22  janv.  1887,  p.  95.  — Cohx. 
Utérus  und  Auge,  etc.  Wiesbaden,  1890.  — E.  Berger  et  R.  Loewy.  Les  troubles  oculaires 
d’origine  génitale  chez  la  femme.  Paris,  1905,  p.  45. 

4 J.  W.  Bowee.  Suppressio  mensium.  and  paralysis  of  lowcr  extremities  resulting  from 
nostalgia  ; local  and  general  faradization,  cure.  [Obstet.  Gaz.  Cincinnati,  1888,  t.  XI, 
p.  285.) 
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règles  : acné,  eczéma,  herpès,  urticaire,  pemphigus,  érysipèle1.  On  a 
aussi  signalé  la  sialorrhée,  rbyperhydrose  et  le  gonflement  de  la  face 
et  des  pieds,  sans  doute  par  anglo-névrose2,  le  développement  excessif 
du  système  pileux3. 

Ces  faits  servent,  pour  ainsi  dire,  de  transition  à l’étude  si  curieuse 
des  menstruations  supplémentaires.  Ils  indiquent  bien  le  consensus  orga- 
nique et  la  suppléance  possible  qui  peuvent  exister  entre  le  tégument 
externe  et  la  muqueuse  utérine. 

Il  y a dans  la  science  des  cas  curieux  de  ce  qu’on  pourrait  appeler 
des  sécrétions  supplémentaires.  Jones4  a rapporté  le  cas  d’une  jeune 
femme  qui,  après  une  suppression  menstruelle  probablement  due  à 
un  brusque  refroidissement,  fut  atteinte  d’aménorrhée  et  présenta 
pendant  cinq  ans,  en  guise  de  règles,  un  abondant  écoulement  de  lait 
par  les  mamelons,  durant  trente-six  heures;  une  autre  femme  ayant  eu 
plusieurs  enfants  avait,  pendant  les  trois  premiers  jours  de  la  période 
cataméniale,  une  abondante  diarrhée  avec  écoulement  leucorrhéique 
cessant  avec  l’apparition  d’un  peu  de  sang.  Il  cite  encore  un  exemple 
de  leucorrhée  périodique,  au  lieu  des  règles. 

La  déviation  des  règles,  menstruation  supplémentaire5,  vicariante, 
ou  ectopique,  offre  les  exemples  les  plus  curieux  et  les  plus  inattendus6. 
Une  des  voies  les  plus  fréquentes  est  la  muqueuse  bronchique7;  la 
malade  a des  hémoptysies  régulières  qui  peuvent  faire  croire  à une 
phtisie  commençante.  On  a aussi  observé  des  hématémèses,  des  épis- 
taxis, des  hémorragies  rectales8,  particulièrement  chez  les  femmes 

1 IUnt.os.  Des  éruptions  cutanées  à l'époque  des  règles.  Thèse  de  Paris,  1874.  — 
0.  II.  Piose.  As*,  amer,  d'obst.  et  de  gyn.,  sept.  1888  (anal,  in  Ann.  de  Gyn.,  janv. 
1889,  p.  G6).  - — Stiller.  Berl.  Idin.  Woch.,  1877,  n°  59,  p.  751.  — Wilhelm.  Ibid.,  1878, 
ii°  4,  p.  50.  — Sciiramm.  Ibid..  n°  42,  p.  G26.  — Wagner.  Allg.  med.  Centralzeit.,  1878, 
n"  94,  p.  1175.  — Pioüvier.  Phénomènes  supplémentaires  des  règles  [Annal,  de  Gyn., 
1879,  1.  XII,  p.  10). — L.  Joseph.  Ueber  die  Beziehungen  von  Berinatosen  in  Genitalerkran- 
kungen  des  W'eibes  [Berl.  klin.  Woch.,  1879,  n°  57,  p.  554  et  suiv.).  — .1.  Heitzmann. 
Yicarürende  Menstruation  und  Menstrual-Exanthem  [Wien.  med.  Jahrb.,  1884,  n°  I,  p.  9). 

- Borner.  Ueber  nervôse  Hautschwellung  aïs  Begleiterscbeinung  der  Menstruation  und 
Climax  [Samml.  klin.  Vortr.,  1888.  n"  90,  p.  512). 

3 Teplisciiin.  Med.  Rundschau,  1888,  n°  I. 

4 G.  F.  JoNts.  Trans.  of  (lie  obst.  Soc.  of  Cincinnati  [Am.  Journ.  of  Obstet.,  1887,  t.  XX, 
p.  92). 

5 Ce  curieux  phénomène  est  connu  depuis  longtemps.  G.  E.  Staiii,.  De  mensium  insolitis 
vils,  Halle,  1702.  — A.  de  Haller  [Elctnenla  physiologiæ,  Berne,  1705,  t.  VII,  2e  partie, 
p.  157)  décrit  très  exactement  Quæ  mensium  locum  tenait.  — Consulter  sur  ce  sujet  : Scan- 
zoni,  loc.  ci.t.,  p.  277.  — Courty,  loc.  cit.,  p.  475.  — Pcech.  Comptesrendus  Acad,  des  sciences, 
9 déc.  1861, t.  LUI,  p.  1066.  — G.  Lorey.  Des  vomissements  de  sang  supplémentaires  des 
règles.  Thèse  de  Paris,  1875.  — L.  Tortue.  D’une  forme  raie  de  déviation  menstruelle.  Thèse 
de  Paris,  1877. 

6 J. -H.  Camiade.  Élude  sur  la  déviation  des  menstrues.  Thèse  de  Paris,  1872. 

7 H.  Thomas.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1886,  t.  XIX,  p.  141.  — C.  0.  Wright  [Amer.  Journ. 
of  Obst.,  1887,  t.  XX,  p.  88)  en  rapporte  trois  cas.  . 

s E.  C.  Barrett.  Vicarious  menstruation  per  rectum  [Virgin,  med.  Monthlv,  Richmond, 
1875,  p.  671). 
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pléthoriques  atteintes  d’hémorroïdes,  des  otorragies1,  soit  qu’il  exis- 
tât antérieurement  une  otorrhée  purulente  qui  eût  fait  de  l’oreille 
un  locus  minoris  resistentiæ,  soit  même  que  la  membrane  du  tympan 
(ut  saine.  Plus  rares  sont  les  hémorragies  cutanées,  sous  forme 
d’ecchymoses  et  pétéchies,  d’écoulement  de  sang  à une  région  déter- 
minée où  le  tégument  est  intact2,  ou  à la  surface  d’un  ulcère.  J’ai  vu  à 
l’hôpital  Saint-Louis  une  infirmière  atteinte  de  lupus  de  la  face  qui 
avait,  à chaque  époque  menstruelle,  un  abondant  suintement  sanguin 
en  cet  endroit. 

L’aménorrhée  consécutive  à la  castration  ovarienne  s’accompagne, 
à un  degré  variable,  des  divers  symptômes  congestifs,  nerveux  et  tro- 
phiques de  l’insuffisance  ovarienne,  et  parfois  de  troubles  de  la  vue,  de 
l’ouïe  et  de  la  phonation.  Au  point  de  vue  vénérien,  on  a relevé  l’aboli- 
tion des  désirs,  l’abolition  des  sensations  et,  inversement,  l’exagération 
des  désirs  ; ces  modifications,  sans  être  rares,  restent  exceptionnelles 
et  paraissent  la  plupart  du  temps  relever  de  l’auto-suggestion.  La  durée 
de  l’évolution  de  ces  différents  troubles  est  des  plus  variables.  La 
moyenne  est  de  deux  à trois  ans.  Dans  certains  cas  on  les  voit  reparaître 
par  périodes  durant  cinq,  dix  ans  et  plus3. 

Traitement.  — C’est  une  erreur  de  croire  que  l’aménorrhée  réclame 
des  médicaments  spéciaux,  ayant  une  action  élective  sur  la  muqueuse 
utérine.  Les  emménagogues,  rue,  sabine,  safran4,  apiol3,  peuvent  tout 

1 Gilles  de  la  Touiiette  ( Progrès  méd.,  1882,  n°  55,  p.  668)  a rapporté  l'observation  d'une 
jeune  fille  de  18  ans,  ayant  depuis  l’âge  de  12  ans  un  écoulement  purulent  par  l’oreille.  A 
l'âge  de  14  ans,  elle  s’éveille  une  nuit,  baignant  dans  le  sang  qui  s’écoulait  par  cette  voie. 
Depuis  lors,  ce  fait  s’est  régulièrement  reproduit  toutes  les  trois  semaines  : une  seule  fois 
les  règles  sont  normalement  revenues.  — Stepanow  (Med.  Rundschau,  1885,  n°  19)  cite  une 
jeune  fille  de  17  ans,  hystérique,  chez  laquelle  le  tympan  n’est  pas  perforé  et  l'oreille  parait 
saine.  L’écoulement  menstruel  se  fait  à ce  niveau  et  dure  deux  jours.  L’auteur  rappelle 
trois  cas  analogues  de  Me'nière,  mais  où  l’oreille  était  malade,  et  des  cas  de  Jacoui,  Benni, 
Renzinger,  Huss  et  Lang. 

2 Stear  (Lancet,  13  mai  1882,  p.  786)  aurait  observé  une  hémorragie  supplémentaire 
par  les  mamelons;  femme  de  50  ans  : l’hémorragie  date  de  12  mois.  — Gordon  (Amer. 
Journ.  of  Obstet.,  avril  1882,  p.  343)  a publié  l’observation  suivante  : Femme  de  41  ans, 
fortement  constituée.  Depuis  7 ans  les  règles  ont  disparu  et  l’écoulement  sanguin,  qui  dure 
de  5 à 5 jours,  se  fait  régulièrement  par  une  petite  tache  bleuâtre  qui  existe  au  niveau  du 
pli  de  flexion  de  l’articulation  phalangienne  des  pouces.  Cet  écoulement  a été  interrompu 
par  une  grossesse. 

3 F.  Javle.  Effets  physiologiques  de  la  castration  chez  la  femme.  (Rev.  de  Gyn.  et  de 
Chir.  abd.,  1897,  p.  415).  On  trouvera  dans  ce  mémoire  la  bibliographie  sur  cette  question. 

4 Voici  une  formule  donnée  par  de  Sine. y : 


5  L’apiol,  principe  actif  de  Yapium  petroselinum,  a été  surtout.vanté  par  Ioret  (Bull.  gèn. 
de  thér.,  fév.  1860,  t.  LIX,  p.  97),  Marotte  (ibid.,  oct.  1863,  t.  LXV,  p.  295  et  341),  Delmis 
(Abeille  méd.,&\n\  1891).  On  l’administre  à la  dose  de2  capsules,  de  25  centigrammes  cha- 
cune, par  jour,  une  le  matin,  une  le  soir,  au  moment  des  règles,  dans  la  dysménorrhée,  ou 
à leur  époque  présumée,  dans  l’aménorrhée. 


R.  Aloès 


Rue 

Sabine 

Safran 


ââ  0,05  pour  un  cachet  (dont  on  prendra  de  1 à 2 par  jour). 
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au  plus  être  employés  dans  les  cas  spéciaux  où  une  cause  occasionnelle 
très  nette  (refroidissement,  émotion  violente)  a déterminé  la  cessation 
des  règles.  C’est  au  moment  même  de  la  période  d'absence  qu'il  faut 
les  prescrire  avec  modération.  J’en  dirai  autant  des  bains  très  chauds 
(40  à 45°).  Les  purgatifs  drastiques  et  salins1  peuvent  aussi  être  adrni 
nistrés  pour  provoquer  un  certain  degré  de  congestion  pelvienne.  On  a 
vanté  le  permanganate  de  potasse  comme  spécifique  souverain2. 

Ordinairement,  c’est  l’indication  causale  qu’il  faut  suivre,  et,  comme 
l’aménorrhée  est  sous  la  dépendance  soit  d’un  appauvrissement  du 
sang,  soit  d'un  trouble  nerveux,  c’est  auxreconslituants,  aux  toniques, 
aux  modificateurs  généraux  et,  en  particulier,  au  fer  et  au  manganèse3 
ou  à l’hydrothérapie  qu’on  aura  recours.  J’attache  beaucoup  plus  d’im- 
portance à ce  traitement  général  qu’aux  scarifications  du  col  utérin,  à 
l'application  d’un  pessaire  galvanique,  etc. 

L’électricité  (courants  faradiques  ou  continus )4  peut  donner  de  bons 
résultats.  Un  procédé  commode  et  pratique  est  de  soumettre  les  jeunes 
filles  aménorrhéiques  à l’action  du  bain  statique  avec  étincelles  tirées 
de  la  région  lombaire.  Le  traitement  demande  environ  deux  ou  trois 
mois  dans  les  cas  moyens.  Son  efficacité  est  du  reste  reconnue  depuis 
longtemps,  puisque,  dès  l’apparition  de  la  machine  statique  en  thérapeu- 
tique au  commencement  du  xvme  siècle,  les  auteurs  signalent  « les  bons 
effets  de  l’électricité  pour  faire  revenir  les  menstrues  ».  Les  électriciens 
modernes  attribuent  à la  statique  une  action  congestive  sur  les  organes 
du  petit  bassin,  peut-être  non  sans  raison,  car  Doumer5,  dans  une  sta- 
tistique comprenant  100  femmes  ayant  subi  un  traitement  franldinien 
pour  une  affection  quelconque,  a observé  l’apparition  plus  précoce  du 
llux  menstruel  et  une  augmentation  de  la  quantité  de  sang  écoulé  dans 
une  proportion  de  75  pour  100  des  cas. 

En  cas  d’insuccès  on  pourrait  avoir  recours  à l’un  des  moyens  sui- 
vants déjà  plus  compliqués  : la  faradisation  suivant  la  méthode  décrite 
par  Eigelow6  (une  électrode  fixée  dans  la  région  lombaire  et  l’autre 

1 Les  drastiques  les  plus  usuels  sont  les  suivants  : aloès,  scammonée,  jalap,  podophylle, 
cascara,  etc.  Je  prescris  volontiers  10  grammes  d’eau-de-vie  allemande  (teinture  de  jalap 
composée)  dans  une  tasse  de  café  léger.  — Le  purgatif  salin  le  mieux  accepté  est  le  citrate 
de  magnésie  (45  grammes)  ou  les  diverses  eaux  minérales  naturelles,  llunyadi-Janos, 
Pullna,  Birmenstorfl",  etc. 

2 Boi.dt  (de  New-York).  Therap.  Ga 15  janvier  1887,  p.  625.  — P.  AV.  Macdonald.  Per- 
manganate of  potassium  in  tlie  treatment  of  amenorrhæa  associated  witli  mental  disease 
(. Practitioner , Londres  1888,  t.  XI,  p.  428).  — Hart  et  Bardodu  donnent  cette  formule  : 


(Prendre  trois  pilules  par  jour.) 

3 AVatkins.  Arch.  de  tocol.,  1887,  p.  614. 

4 Daveni'Ort.  Bost.med.  and  surg.  journ.,  1891,  p.  580. 

8 Doumer.  La  Semaine  gynécologique , 1896,  p.154. 

6 II.  Bigelow.  Gynæcol.  Electrotherapeutics,  Londres,  1889,  p.  150. 


R.  Permanganate  de  potasse 
Kaolin 
Vaseline 


q.  s.  pour  une  pilule. 
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représentée  par  un  bain  d’eau  salée  où  plongent  les  pieds  de  la  malade), 
la  galvanocaustique  cervicale  à l’aide  du  pôle  négatif  (Apostoli). 

Hans  tous  les  cas,  on  doit  commencer  le  traitement  quelques  jours 
avant  l’époque  présumée  des  règles  et  faire  une  séance  quotidienne 
jusqu’à  ce  moment. 

On  prescrira  aussi,  spécialement,  les  exercices  physiques,  les  pro- 
menades au  grand  air,  la  gymnastique,  le  séjour  au  bord  de  la  mer  ou 
à une  certaine  altitude,  enfin  la  distraction  et  l’absence  de  toute  préoc- 
cupation morale. 

Dans  les  cas  d’aménorrhée  chez  les  jeunes  femmes  menacées  ou  atteintes 
d’obésité,  j’ai  plusieurs  fois  amené  le  retour  des  règles  en  attaquant 
l’obésité  par  le  régime  sec,  l’abstention  des  féculents,  l’exercice,  le  trai- 
tement thermal  (Brides,  Salies-de-Béarn,  etc.),  et  enfin  par  l’excitation 
de  la  muqueuse  utérine,  à l’aide  de  la  dilatation  de  l’utérus  avec  la 
laminaire  et  les  bougies  de  Ilegar  à l’époque  présumée  des  règles. 

Chez  les  femmes  qui  ont  subi  la  castration  ovarienne  et  qui  sont 
demeurées  aménorrhéiques,  je  me  suis  très  bien  trouvé  de  scarifica- 
tions du  col,  effectuant  une  petite  saignée  locale,  tous  les  mois,  aux 
époques  déterminées.  On  peut  même  avoir  recours  à des  saignées  que 
Segond  a en  particulier  recommandées1.  J’y  ajoute  l’emploi  de  purgatifs 
salins. 

Une  thérapeutique  pathogénique  a été  instituée  à la  suite  des 
recherches  établissant  la  théorie  de  la  sécrétion  interne  des  ovaires  : 
l’opothérapie  ovarienne.  Les  études  de  F.  Jayle2 *,  de  Mainzer5,  Mond4, 
Chrobâck5,  Muret6,  Spillmann  et  Etienne7,  Lissac8,  etc.,  ont  établi  que 
dans  l’aménorrhée  post-opératoire  et  naturelle  et  dans  la  dysménor- 
rhée, l’opothérapie  ovarienne  donne  des  résultats  bons,  quoique  non 
constants. 

La  glande  ovarienne  peut  être  administrée  à l’état  cru,  ou  incorpo- 
rée à un  liquide  (voie  sous-cutanée  ou  voie  digestive),  ou  réduite  à l’état 
de  poudre  pulvérulente.  Les  préparations  d’ovaire  cru  sont  difficiles  à 
obtenir  et  peu  agréables  à prendre.  Le  liquide  ovarique,  obtenu  par  le 
procédé  Brown-Séquard-d’Arsonval,  est  un  excellent  mode  d’adminis- 
tration, mais  il  est  d’un  usage  pratique  difficile. 

La  poudre  d’ovaire,  dénommée  ovarine,  est  la  préparation  de  choix. 

1 P.  Segond,  in  Thèse  Baudron,  1891,  p.  103. 

2 F.  Jayle.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  5 mars  1896,  p.  19G.  — La  Presse  méd.,  1896, 

5 mai  et  29  août.  — lier,  de  gyn.  et  de  chir.  abd.,  1898,  p.  259  et  p.  619;  et  1903, 
p.  157. 

5 F.  Mainzer.  Peul.  mcd.  Woch.,  n°  12,  19  mars  1896. 

4 R.  Mond.  Münch.  mcd.  Woch.,  n“  11,  7 avril  1896. 

5 Chrobaci;.  Central!),  f.  Gyn.,  1896,  n°  28. 

6 Muret.  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  20  juillet  1896,  p.  217. 

7 Spillmann  et  Étienne.  3e  Congr.  de  méd.  int.  de  Nancy,  1896,  8 août. 

8 Lissac.  Thèse  de  Paris,  10  juin  1890. 
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Elle  doit  être  fraîchement  préparée.  Les  doses  ordinaires  sont  de  20  cen- 
tigrammes, à prendre  un  quart  d'heure  avant  les  deux  principaux  repas  ; 
on  peut  doubler  celte  dose. 

On  a aussi  essayé  les  greffes  d’ovaire  : Morris1,  chez  une  jeune  fille 
de  vingt  ans,  aménorrhéique,  greffa  dans  le  fond  de  l'utérus  un  frag- 
ment d’ovaire  provenant  d’une  femme  de  trente  ans  et  vit  les  règles 
s’établir.  .1.  II.  Glass2  greffa,  par  la  voie  vaginale  et  par  implantation 
rétro-utérine,  à une  femme  castrée  depuis  deux  ans,  un  ovaire  provenant 
d’une  autre  femme  saine  : la  guérison  eut  lieu  et  les  règles  reparurent. 
Mauclaire3,  dans  les  cas  d’ablation  double  des  annexes,  a pratiqué,  dans 
la  région  sus-pubienne,  des  greffes  sous-cutanées  de  fragments  d’ovaire 
appartenant  aux  femmes  opérées.  Enfin,  au  cours  d’opérations  ne  per- 
mettant pas  de  conserver,  tout  au  moins  d’un  côté,  les  annexes,  on  a 
greffé  un  segment  d'ovaire  dans  un  segment  de  trompe  (Frank4,  Dela- 
genière5)  ou  dans  l'utérus  (Dudley6).  Malgré  l'annonce  de  bons  résul- 
tats immédiats,  il  est  difficile  d’espérer  des  résultats  durables  à la  suite 
de  ces  diverses  sortes  de  greffes  qui,  jusqu’à  ce  jour,  ne  sont  d’ailleurs 
considérées  que  comme  d’intéressantes  tentatives  venant  compléter  les 
expériences  sur  l’animal  faites  par  lvnauer7,  Gregorieff8,  Jayle9,  etc. 


MÉNORRAG1E  ET  MÉTRORRAGIE 

L’exagération  de  l’écoulement  menstruel  constitue  la  ménorragie; 
la  métrorragie  s’en  distingue  par  l'apparition  déréglée  du  sang. 

Symptômes.  — L’abondance,  la  longue  durée  du  flux,  la  produc- 
tion de  caillots,  l’affaiblissement  général,  tels  en  sont  les  caractères. 
Ces  phénomènes  ne  constituent  point  une  maladie,  mais  le  symptôme 
de  plusieurs  maladies. 

Étiologie.  — Deux  catégories  de  causes  peuvent  la  produire  : 

1°  Les  causes  générales  qui  agissent  par  l'altération  du  sang  : de  cet 
ordre  sont  toutes  les  maladies  dyscrasiques,  hémophilie,  purpura, 
scorbut,  ictère  grave,  empoisonnement  par  le  phosphore,  maladies  de 
Dright,  de  Werlhof,  la  polysarcie  et  toutes  les  cachexies.  On  voit  parfois 

1 Rodert  T.  Morris.  The  ovarian  graft.  New  York  Med.  Journ.,  1885,  5 oct.,  t.  II,  p.  436. 

2 J.  II.  Glass.  A'eir  Yoi'lc  Med.  ./..  1899,  6 mai. 

5 Mauclaire.  Ann.  de  Gyn.  et  d'OI/st.,  1900,  p.  447,  et  Congrès  internat,  de  1900,  Section 
de  Gvnécol.  p.  418. 

4 Frank,  in  A.  Montprofit.  Chirurgie  des  ovaires  et  des  trompes.  Paris,  1905,  p.  105. 

5 Dei.agentère.  in  A.  Montprofit.  Loç.  cit. 

0 A.  Palmer  Dudley.  Congrès  d'Amsterdam,  1899.  p.  71. 

7 Knauer.  Cent.  f.  Gyn.,  1890,  mai,  n°  20,  et  1897,  n°  26,  p.  842. 

8 Gregorieff.  Cent.  /'.  Gyn.,  1897,  mai.  p.  665-068. 

0 F.  Jayle.  Bull.  Soc.  Anat.,  1897,  t.  LXXII,  p.  641. 
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alors  l’aménorrhée  alterner  avec  la  ménorragie.  Enfin  de  véritables 
épistaxis  utérines  (Gabier)  marquent  parfois  le  début  de  certaines 
pyrexies. 

2°  Les  causes  locales  qui  sont  : 

A.  Les  excitations  réflexes  ayant  pour  point  de  départ  les  organes 
génitaux  (et,  en  particulier,  les  annexes),  indépendamment  de  toute 
lésion  appréciable  et  par  simple  trouble  nerveux,  comme  au  moment 
de  la  puberté,  delà  défloraison,  de  la  ménopause.  Dans  cette  classe  on 
doit  aussi  ranger  les  métrorragies  provoquées  par  l’allaitement1 2,  sans 
doute  par  l’excitation  réflexe  partie  du  mamelon. 

B.  Presque  toutes  les  maladies  de  l'utérus  et  des  annexes  : la  métrite, 
les  corps  fibreux,  le  cancer,  les  tumeurs  de  l’ovaire*  (surtout  celles  qui 
sont  très  voisines  de  l’utérus,  comme  les  kystes  intra-ligamentaires), 
les  affections  des  trompes.  Je  me  borne  ici  à cette  énumération,  car  je 
n’ai  qu’à  tracer  un  cadre  et  non  à faire  un  tableau  complet;  ces  traits 
épars  se  retrouveront  plus  utilement  dans  l’exposé  de  chaque  affection 
en  particulier. 

Traitement.  — Ce  symptôme  ne  doit  être  traité  isolément  que 
lorsqu’il  prend  une  importance  inquiétante.  11  faut  toujours  en  même 
temps  chercher  à s’attaquer  à sa  cause.  Je  rappellerai  donc  simplement  ici 
les  moyens  hémostatiques  empiriques  qui  sont  à la  disposition  du  méde- 
cin. Les  premiers,  locaux,  sont  surtout  les  irrigations  prolongées  d’eau 
très  chaude  (45  à 50  degrés)  et  le  tamponnement  du  vagin.  Emmet  a 
employé  la  suture  temporaire  du  col  dans  des  cas  où  tout  autre  moyen 
avait  échoué3.  Martin  a pratiqué  la  ligature  en  masse  des  branches 
inférieures  de  l’utérine,  à travers  les  culs-de-sacs  vaginaux  (p.  515;. 
Je  ne  saurais  recommander  ces  opérations. 

Des  moyens  généraux  seront  simultanément  employés  : repos  au  lit 
avec  légère  élévation  du  bassin,  opium  sous  la  forme  de  lavements 
laudanisés,  ergot  de  seigle  par  la  voie  stomacale  et  en  injections  hypo- 
dermiques4. Gallard  se  louait  beaucoup  de  l’infusion  de  feuilles  de 
digitale3  pour  calmer  l’hémorragie,  en  abaissant  la  tension  artérielle. 

1 Lande.  Sur  une  forme  de  métrorragie  provoquée  par  l’allaitement  ( Journ . de  méd.  de 
Bordeaux,  1878-1879,  p.  569). 

2 S.  Gottschalk,  élève  de  Landau  ( Arch . f.  Gijii.,  1888,  t.  XXXII,  n°  2,  p.  231),  a signalé 
une  curieuse  altération  de  l’ovaire  ayant  donné  lieu  à des  hémorragies  prol'uses;  c’était  une 
véritable  métamorphose  caverneuse.  L’ablation  de  l’utérus  et  des  ovaires  avait  été  laite  par 
le  vagin. 

3 Kotelianskï  ( Presse  méd.  belge,  1889,  p.  580)  a relaté  une  opération  de  ce  genre  faite 
par  Onouïrieff  et  suivie  de  succès. 

4 R.  Ergot  de  seigle  fraîchement,  pulvérisé,  4 grammes:  divisez  en  8 paquets  : en  prendre 
un  toutes  les  trois  heures.  — L’ergotine  Yvon  était  administrée  par  la  méthode  ender- 
mique  à la  dose  d’une  demi-seringue  de  Pravaz,  deux  ou  trois  fois  en  24  heures  ; mais  l’em- 
ploi de  l’ergot  à forte  dose  ne  saurait  être  longtemps  continué  sans  danger. 

3 Dix  centigrammes  de  feuilles  de  digitale  en  infusion  pour  un  litre  d’eau,  à prendre  en 
24  heures. 
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Enfin,  si  la  ménorragie  devenait  menaçante,  on  aurait  le  droit  d’en- 
treprendre une  opération  radicale  telle  que  l’hystérectomie. 


DYSMÉNORRHÉE  ET  TROUBLES  NERVEUX 
D ORIGINE  MENSTRUELLE 


A l’époque  menstruelle,  les  femmes  se  trouvent  normalement, 
comme  elles  disent,  indisposées,  c’est-à-dire  qu’elles  ressentent  un 
malaise  général,  quelques  douleurs  vagues  dans  les  reins  et  une  irri- 
tabilité d’humeur  particulière.  Mais  ces  phénomènes  sont  ordinaire- 
ment peu  accusés.  Si  la  menstruation  devient  très  pénible  et  s’accom- 
plit avec  difficulté,  il  y a dysménorrhée. 

On  a multiplié  les  divisions  ; on  a admis  une  dysménorrhée  : 1°  névral- 
gique ou  sympathique;  2°  congestive  ou  inflammatoire;  5°  mécanique 
ou  obstructive;  4°  membraneuse;  5°  ovarienne.  On  peut  simplifier 
beaucoup  en  classant  les  douleurs  en  deux  catégories,  suivant  qu’elles 
se  produisent  pendant  l’acte  ovario-tubaire  (maturation  du  follicule, 
ponte),  ou  pendant  l’acte  utérin  (expulsion  du  sang  menstruel). 

Dysménorrhée  d'origine  ovarienne.  — Elle  peut  résulter  d’un  déve- 
loppement irrégulier  des  organes  génitaux  suivant  que  les  ovaires, 
comme  l’utérus,’  sont  restés  au  stade  pubescenl  ou  que,  l’utérus  étant 
demeuré  en  arrière,  les  ovaires  sont  arrivés,  avant  lui,  à l’état  adulte. 
Il  y a alors  une  irrégularité  inévitable  dans  le  jeu  de  la  menstruation, 
par  la  difficulté  de  l’ovulation,  ou  par  la  disproportion  qui  existe  entre 
l’intensité  des  phénomènes  congestifs  du  côté  de  l’ovaire  pendant  la 
ponte  et  l’état  précaire  de  la  congestion  concomitante  du  côté  de  l’uté- 
rus : de  là,  une  exagération  anormale  de  l’éréthisme  ovarien  et  les 
douleurs  de  la  dysménorrhée. 

Les  maladies  des  annexes  en  sont  une  autre  cause  très  fréquente.  Je 
ne  parle  pas  seulement  des  inflammations  aiguës  ou  des  altérations 
profondes,  salpingites,  hydro,  hémato  et  pyo-salpinx.  Mais  les  résidus, 
souvent  peu  étendus,  de  lésions  anciennes,  les  adhérences,  les  fausses 
membranes  comprimant  la  surface  des  annexes  ou  les  luxant  dans  une 
fausse  position,  amenant  la  sclérose  de  l’ovaire  et  l’oblitération  de  la 
trompe,  sont  des  causes  très  fréquentes  et  souvent  méconnues  de  dou- 
leurs intenses,  au  moment  des  règles.  Le  varicocèle  tubo-ovarien 
(Richet) , c’est-à-dire  la  dilatation  variqueuse  des  veines  du  ligament 
large,  paraît  aussi  y prendre  une  certaine  part;  il  s’accompagne  sou- 
vent, ainsi  que  je  l’ai  observé,  d’ovaritc  chronique  kystique  ou  de 
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sclérose  de  l’ovaire,  de  même  que  l’altération  du  testicule  survient 
chez  l’homme  atteint  de  varicocèle1. 

Dysménorrhée  d’origine  utérine.  — Le  principal  facteur  de  cette 
sorte  est  la  gêne  mécanique  à l’expulsion  du  sang  : ainsi  agissent  la 
sténose  du  col  avec  ou  sans  hypertrophie,  les  déviations  de  l’utérus,  et 
particulièrement  les  flexions,  la  métrite  (gonflement  de  la  muqueuse 
malade  et  salpingite  concomitante),  les  tumeurs  diverses,  corps  fibreux, 
polypes  muqueux,  cancers. 

J’ai  décrit,  avec  la  métrite  aiguë,  la  forme  spéciale  qui  s’accompagne 
de  desquamation  complète  de  la  muqueuse  et  qui  constitue  la  maladie 
artificiellement  créée  par  les  auteurs,  sous  le  nom  de  dysménorrhée 
membraneuse. 

Y a-t-il  lieu  de  distinguer  une  dysménorrhée  diathésique,  gout- 
teuse ou  rhumatismale?  Je  ne  le  pense  pas;  on  peut  seulement  dire  que 
les  arthritiques  sont  particulièrement  exposés  à des  névralgies  diverses. 

Symptômes  et  diagnostic.  — Les  douleurs  de  la  dysménorrhée  ont 
un  caractère  assez  différent,  suivant  leur  point  de  départ.  C’est  au  début 
de  la  menstruation  que  prédominent  les  douleurs  ovariennes;  c’est 
quand  elle  est  dans  son  plein  que  les  douleurs  utérines  s’accentuent. 

La  prétendue  dysménorrhée  intermenstruelle  ( Mittelschmerz  des 
auteurs  allemands)  n’est  appelée  dysménorrhée  que  par  abus  de  lan- 
gage. On  a donné  ce  nom  à des  douleurs  dans  la  région  ovarienne  sur- 
venant par  crises  dans  l’intervalle  des  règles  et  hypothétiquement 
attribuées  à l’ovulation2.  Ce  sont  des  symptômes  d’inflammation  de 
l’utérus  ou  des  annexes. 

J’ai  précédemment  décrit3  les  caractères  des  douleurs  de  la  dysmé- 
norrhée; je  n’y  reviendrai  pas  longuement. 

Habituellement,  les  douleurs  apparaissent  en  même  temps  que 
l’écoulement  sanguin  et  sont  surtout  violentes  les  deux  premiers  jours. 
Parfois  même,  en  l’absence  d’obstacle  mécanique  ou  de  rétrécissement 
du  col,  le  sang  ne  vient  que  goutte  à goutte,  comme  l’urine  dans  la 
strangurie,  d’où  le  nom  stillicidium  uteri,  donné  à ce  phénomène  par 
Aétius.  L’apparition  de  petits  caillots  est  l’indice  de  la  stagnation  du 
sang  dans  la  cavité  utérine,  et  leur  expulsion  coïncide  avec  des  accès  de 
coliques  parfois  très  intenses,  provoquant  des  crises  hystériformes,  pou- 
vant aller  jusqu’à  la  syncope. 

1 P.  Petit.  Des  lésions  de  l’ovaire  dans  le  varicocèle  pelvien  ( Nouv . Arch.  d'Obstét.  et  de 
Gyn.,  1891,  p,  488). 

- W.  Priestley.  Cases  of  intermenstrual  or  intermediate  dysmenorrhæa  (Brit.  med.  Journ., 
19  oct.  1871).  — H.  Faseender.  Ueber  den  sogenannten  Mittelschmerz  ( Zeilschr . f.  Geb.  u. 
Frauenh \,  1875,  1. 1,  p.  125).  — Sorel.  Douleur  hypogastrique  ou  dysménorrhée  intermens- 
truelle [Arch.  de  tocol.,  mars  1887,  p.  269).  — G.  Bouilly.  Des  poussées  congestives  inter- 
menstruelles. Revue  de  gyn.  et  de  chir.  abd.,  1897,  p.  579. 

3 Voir  le  cliap.  métrite,  et  le  chap.  sténose  du  col. 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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La  période  menstruelle  peut  devenir  très  pénible,  après  avoir  été 
longtemps  une  époque  de  soulagement  ; c’est  ce  qu’on  observe,  en  parti- 
culier, dans  certaines  salpingites  passant  de  l’état  aigu  à l'état  chronique. 

Le  diagnostic  doit  se  proposer  de  distinguer  d'abord  la  dysménor- 
rhée véritable  des  névralgies  lombo-abdominales,  exaspérées  au  mo- 
ment des  règles  qui  pourraient  la  simuler;  la  coexistence  d’autres 
névralgies,  la  recherche  des  points  douloureux  d’élection,  faciliteront 
cette  tâche.  Ensuite,  pour  reconnaître  l'origine  ovarienne  ou  utérine 
des  douleurs,  une  étude  locale  attentive  sera  nécessaire.  Les  phéno- 
mènes observés  antérieurement  aux  règles  seront  d'un  grand  secours. 

L’étude  de  ces  diverses  questions  est  faite,  à propos  de  chacune  des 
maladies  que  j’ai  énumérées. 

Je  signalerai  spécialement  la  dysménorrhée  et  les  phénomènes  réflexes 
graves  qui  peuvent  être  produits  par  le  prolapsus  de  l'ovaire  ; cet  organe 
est  alors  fréquemment  altéré  (scléro-kystique),  ce  qui  augmente  son 
poids.  Le  toucher  permet  de  reconnaître  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  une  tumeur  dont  la  sensibilité  nauséeuse  est  caractéristique. 
Deux  symptômes  concomitants  sont  la  douleur  pendant  la  défécation  et 
pendant  le  coït,  dyschezia  et  dyspareunia  des  auteurs  anglais'. 

Battey  et,  après  lui,  beaucoup  de  gynécologistes,  surtout  en  Amé- 
rique, ont  attaché  une  très  grande  importance  à la  coexistence  de 
troubles  menstruels,  aménorrhée  et  dysménorrhée,  avec  des  troubles 
nerveux  graves,  hystérie,  épilepsie,  manie;  ainsi  ont  été  créés  les  mots 
de  ooplioralgie,  oophorépilepsie,  oophoromanie.  11  n’est  pas  douteux 
qu’un  certain  nombre  de  ces  troubles  nerveux  ne  soient  sous  la  dépen- 
dance d’un  réflexe  pathologique,  venu  des  ovaires  mal  développés  ou 
altérés.  Mais  la  difficulté  est  extrême  pour  poser  un  diagnostic  précis. 
A côté  d’un  petit  nombre  de  cas  très  nets  où  l'influence  prépondérante 
de  l’époque  menstruelle  est  évidente,  et  où  l’ovaire  congestionné  semble 
être  le  point  de  départ  de  l'aura,  par  exemple,  dans  l’épilepsie,  il  en 
est  un  grand  nombre  où  les  troubles  menstruels  peuvent  évoluer  paral- 
lèlement, et  où  la  coïncidence  n’entraîne  pas  l'idée  de  causalité. 

Traitement.  — Comme  traitement  palliatif  pour  calmer  les  dou- 
leurs, on  peut  employer  le  bromure  de  potassium,  le  chloral2,  le  valé- 
rianate  d’ammoniaque,  lassa  fœtida3,  le  musc,  la  teinture  de  cannabis 

1 Paul  Vai.lin.  Situation  et  prolapsus  des  ovaires.  Thèse  de  Paris,  1887,  n°  266.  — 
Ciiowell  (11.  C.).  Prolapsus  ovary  (TV.  med.  .Iss.  Missouri,  1896,  7;  Kansas-City,  1898,  154). 
— Mauclaire.  Prolapsus  ovarien  douloureux  traité  par  l'hystéropexie  et  la  transposition  ova- 
rienne antéligamentaire  ( Sent . gyn.,  1903,  VII,  p.  213,  et  1905,  X,  p.  41).  — Baiirows  (Ch.  C.) 
Prolapse  of  the  ovary;  an  operation  for  its  cure  with  report  of  12  cases  [Med.  Record,  1904, 
LXVI,  1905).  — Mc  hiiAN  (.1.  IL).  Intrapelvic  prolapsed  ovaries,  diagnosis  and  treatment 
[Texas  med.  Gaz.,  1905,  V,  7). 

s Dubois.  Chloral  et  bromure  de  potassium  dans  la  dysménorrhée  [Gaz.  hebd.  des  sc.  mêd. 
de  Rora /.aux.  5 juin  1888). 

3 A.  uncri  ( Traité  prat.  des  mal.de  l'utérus,  3°  édit.,  Paris,  1881,  p.  492)  recommande 
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indica.  la  belladone  et  la  jusquiame*.  L’antipyrine2  en  injection  est  une 
ressource  précieuse;  dans  les  crises  les  plus  intenses,  on  pourra  aussi 
faire  prudemment  inhaler  de  l’éther.  On  a vanté  l’oxalate  de  cérium3 

Les  lavements  au  laudanum,  à la  valériane,  procurent  parfois  un  sou- 
lagement que  les  autres  remèdes  n’ont  pas  donné. 

L’électricité  semble  avoir  donné  quelques  résultats  intéressants. 
Assez  souvent  la  galvanisation  vaginale  a pu  diminuer  et  faire  dispa- 
raître les  phénomènes  douloureux  pour  un  temps  très  appréciable.  La 
galvanocaustique  négative  a été  employée  avec  succès  dans  certaines 
variétés  liées  à la  métrite  chronique  ou  à la  sténose  du  col.  Bouilly 
enfin  a reconnu  à l’électricité  statique  une  action  très  favorable  chez 
les  « arthritiques  nerveuses  » et  a souvent  eu  recours  à ce  moyen4. 

Le  traitement  général  sera  approprié  à l’état  d’anémie  ou  de  nervo- 
sisme de  la  malade. 

Le  traitement  curatif  ne  comporte  pas  d’indications  générales.  Il 
varie  essentiellement  selon  la  cause  de  la  dysménorrhée.  Réside- t-elle 
manifestement  dans  l’utérus  ou  les  annexes,  c’est  à la  lésion  initiale 
qu’on  doit  s’attaquer.  Dans  les  cas  où  cette  lésion  est  douteuse,  où  la 
maladie  est  sous  la  dépendance  de  troubles  fonctionnels  d’origine  mal 
déterminée,  la  thérapeutique  offre  de  grandes  difficultés.  A la  vérité,  on 
peut  souvent  espérer  voir  la  maladie  disparaître  presque  spontanément 
avec  les  progrès  de  l’âge,  le  mariage  et  la  fécondation,  dans  une  grande 
quantité  de  cas  où  elle  est  due  à un  retard  dans  le  développement  com- 
plet des  organes  génitaux  internes,  avec  ou  sans  sténose  du  col.  Il  est 
cependant  des  cas  où  le  parallélisme  ne  s’établit  point  entre  les  fonctions 
de  l’ovaire  et  celles  de  l’utérus.  Il  en  est  d’autres  où  ces  fonctions  sont 
délinitivement  troublées  par  des  lésions  acquises  (adhérences,  déplace- 
ments), qui  entravent  d’une  façon  permanente  les  fonctions  de  l’ovaire. 
Les  douleurs  périodiques  deviennent  intolérables  et  altèrent  la  santé.  En 
outre,  on  a pensé  que  des  désordres  souvent  graves,  épilepsie,  manie, 
étaient  d’origine  réflexe  et  sous  la  dépendance  immédiate  de  la  dysmé- 
norrhée. C’est  dans  ces  cas-là  que  l’on  a pratiqué  l’extirpation  des 
ovaires  sains  pour  faire  cesser  la  douleur,  en  abolissant  la  fonction  qui 
la  provoquait. 

Cette  indication  spéciale  de  l’oophorectomie,  castration  ou  ovario- 

10  centigrammes  d’assa  fœtida  en  pilules,  d’heure  en  heure,  ou  25  à 30  gouttes  de  la  mixture 
antispasmodique  suivante  : éther  sulfurique,  teinture  de  valériane,  teinture  de  castoreum, 
laudanum  de  Sydenham  : ââ  5 grammes. 

1 Sciiaw.  The  value  of  belladonna  and  hyosciamus  in  dysmenorrhæa  ( Lancet , 1888,  t.  Il, 
p.  570). 

2 Dellenbauch.  Med.  Record.,  21  mai  1887,  t.  XXXI,  p.  578.  — Wi.nuelsciimidt.  Al/g.  med. 
Cenlralzeit.,  Berlin,  1888,  p.  1029. 

3 51.  L.  Chambeks.  Oxal.  of  cérium  in  dysmenorrhæa  [Med.  Rec.,  New-York,  1888,  t.  II. 

r.  12). 

* Bouilly.  La  dysménorrhée  des  jeunes  femmes  et  des  jeunes  iilles  [Semaine  gynéc.,  1902). 
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tomie  normale  (épithète  qui  signifie  que  l’ovaire  a conservé  son  volume 
normal)  a été  posée  d’abord  par  Battey1  en  Amérique,  puis  par  Hegar* 
en  Allemagne  et  par  Lawson  Tait3  en  Angleterre. 

D’après  Battey4,  dont  l’opération  a conservé  le  nom,  le  chirurgien 
doit,  avant  de  se  résoudre  en  pareil  cas  à la  castration,  se  poser  les 
questions  suivantes  : 1°  Le  cas  est-il  grave?  2°  Est-il  curable  par  un 
autre  moyen  médical  ou  chirurgical?  5°  Est-il  curable  par  rétablisse- 
ment de  la  ménopause? 

A la  vérité,  toute  la  difficulté  réside  dans  ce  dernier  point.  Il  ne  suffit 
pas  que  l’ovaire  soit  très  douloureux,  pour  qu’on  soit  certain  qu’il  est 
le  point  de  départ  de  la  maladie;  on  connaît  Yovarie  des  hystériques; 
de  plus,  il  peut  exister,  chez  toutes  les  femmes,  des  douleurs  névral- 
giques ayant  une  origine  centrale,  avec  irradiations  centrifuges.  Sou- 
vent des  dents  saines  sont  d’une  sensibilité  extrême  dans  la  névralgie 
du  trijumeau;  il  ne  viendra  à l’idée  de  personne  de  les  extraire3.  On  a 
objecté  à cette  juste  remarque  d’Olshausen  que,  la  castration  étant  très 
bénigne  dans  ces  cas  où  l’ovaire  n’est  pas  malade,  et  les  douleurs  étant 
atroces,  beaucoup  de  malades  consentiraient  à une  opération  qui  peut 
leur  offrir  des  chances  même  incertaines  de  guérison.  Elle  aurait,  du 
moins,  l’effet  d’abolir  l’exaspération  constante  qui  se  produit  au  mo- 
ment de  la  menstruation. 

Pour  l’épilepsie  menstruelle  ( menstrual  epilepsy),  Lawson  Tait  a 
obtenu  des  guérisons  très  encourageantes.  Toutefois,  G.  Williers,  élève 
de  Hegar,  a fait  des  relevés  qui  établissent  qu’on  a alors  plus  de  chances 
d’obtenir  la  guérison  si  l’ovaire  est  lésé  que  s’il  est  sain.  Il  en  est  de 
même  dans  l'hystérie  et  Lhystéro-épilepsie.  avec  exacerbation  notable 
au  moment  des  règles  et  lésion  présumée  ou  constatée  des  ovaires. 

Si  la  castration  a donné  des  succès6,  elle  a aussi  donné  de  nombreuses 
déceptions7.  Les  guérisons,  dont  quelques-unes  ont  été  très  remar- 

1 R.  Battey.  Normal  ovariotomy  ( Atlanta  med.  and  surg.  Journ.,  1872  et  1873).  Sa  pre- 
mière opération  date  du  17  août  1872. 

2 A.  Hegar.  Die  Castration  der  Frauen  ( Volkmann’s  klin.  Vortr .,  Leipzig,  1878,  il0  42). 
Sa  première  opération  date  du  27  juillet  1872  ; elle  est,  par  conséquent,  antérieure  de  près 
d’un  mois  à celle  de  Battey.  Mais  la  malade  de  Hegar  mourut  de  péritonite,  et  il  ne  répéta 
l’opération  que  le  2 août  1876,  longtemps  après  que  Battey  eût  vulgarisé  l’opération  qui 
porte  son  nom. 

3 Lawson  Tait.  Brit.  med.  Journ.,  31  mai  1879.  — Diseases  of  tlic  ovaries,  1883,  p.  327. 
— Sa  réclamation  de  priorité  [Med.  News,  juillet  1886,  p.  26)  est  insoutenable. 

4 R.  Battey  (de  Rome,  Géorgie).  What  is  the  ficld  for  Baltey's  opération!  Mémoire  lu  à 
la  Soc.  amér.  de  gynécologie  de  Cincinnati,  le  lor  sept.  1880,  cité  par  W.  11.  Byford  : The 
practice  of  medicinc  and  surgery  appliecl  to  the  diseuses  and  accidents  incident  to  ivomen , 
4“  édit.,  Pliilad.,  1888,  p.  676. 

6 Olsiiausen.  Die  Kranlih.  der  Ovarien,  1886,  p.  452. 

6 Observ.  de  Heii.brunn,  Walton,  V.  Hoffmann,  Birciier,  Hegar,  etc.  — Voir  les  indications 
bibliographiques  à la  lin  de  ce  chapitre. 

7 Playfair  [Brit.  med.  Journ.,  1891,  p.  119)  déclare  que  la  castration  dans  les  cas  de 
névroses  [hystèro-épilepsie)  est  une  mauvaise  opération.  Spencer  Wells  et  Priestley  parta- 
gent la  même  opinion.  11  semble  cependant  que  Playfair  exagère,  en  disant  que  <t  si  l’état 
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quables,  peuvent  totalement  manquer  ou  netre  que  temporaires1.  Enfin, 
on  doit  se  demander  si  elles  ne  sont  pas  parfois  sous  la  dépendance  de 
la  forte  impression  morale  et  de  l’espèce  de  suggestion  produite  par 
l’opération.  Ce  qui  prouve  bien  cette  dernière  influence,  c’est  l’beureux 
effet  qu’a  pu  produire,  exceptionnellement,  une  castration  simulée2. 

Quant  aux  castrations  pour  manies  ou  psychoses,  paraissant  influen- 
cées par  la  menstruation,  je  crois  qu’on  doit  les  repousser  sans  hésita- 
tion3. On  a cité  des  cas  où,  loin  d’obtenir  une  amélioration,  on  avait  vu 
se  produire  une  aggravation.  On  ne  saurait  se  placer  au  point  de  vue, 
au  moins  étrange,  des  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  castration  pour 
provoquer  la  stérilité  et  empêcher  la  reproduction  de  folies  hérédi- 
taires4. 

Dans  les  considérations  précédentes,  je  n’ai  pas  fait  entrer  la  notion 
de  l’état  anatomique  des  ovaires.  Malgré  les  efforts  très  louables  de 
Ilegar  pour  restreindre  la  castration  aux  cas  où  l’on  peut  constater  des 
lésions  de  l’ovaire,  et  pour  donner  à cette  opération,  même  quand  on  la 
pratique  contre  les  accidents  nerveux,  une  base  anatomique,  il  n’est 
pas  douteux  que  c’est  là,  dans  l’immense  majorité  des  cas5,  un  diagnostic 
tout  à fait  impossible.  La  dégénérescence  scléro-kystique,  la  cirrhose 
et  l’hyperplasie  du  stroma  ovarien  se  laissent  bien  rarement  reconnaître 
à la  palpation  bi-manuelle,  et  quant  aux  signes  que  provoquent  de 
pareilles  lésions,  ils  n’ont  rien  qui  les  distingue  de  troubles  purement 
nerveux. 

Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  l’ablation  même  d’ovaires  sains  ait 
pu  modifier  l’état  du  système  nerveux,  de  manière  à amener  la  dispari- 
tion de  réflexes  graves,  contemporains  de  la  fonction  menstruelle.  Par 
suite,  l'opérateur  ne  doit  pas  tant  se  préoccuper  de  savoir  si  l’ovaire 
qu’il  doit  enlever  présente  une  lésion  anatomique  que  s’assurer  qu’il  est 


nerveux  se  complique  de  lésions  avérées  des  annexes,  il  faut  d’abord  traiter  systématique- 
ment l’état  nerveux  dans  l’espoir  d’éviter  la  castration.  » 

1 Observ.  de  J.  Friedjiann,  D.  Landau  et  Remak,  A.  Lepprann,  Mdndé,  etc. 

* J.  Israël.  Beitrag  zur  Würdigung  des  Werthes  der  Castration  bei  hysterischen  Frauo 
(Berl.  klin.  Woch.,  1880,  n°  17,  p.  243).  — A.  Hegar  Zur  Israël’schen  ScheincastrCio*: 
( Berl . klin.  Woch.,  1880,  n°  48,  p.  682).  — Chiarleoni  [Gaz.  decjli  Ospit.  1888,  n“  8 et  9), 
chez  une  hystérique  de  29  ans  (aménorrhée,  vomissements  incoercibles,  maigreur  extrême),  a 
fait  le  simulacre  de  la  castration  (incision  superficielle  de  l’abdomen).  Les  vomissements 
cessent  dès  le  premier  jour,  sommeil,  appétit.  Au  bout  de  15  jours  la  malade  se  lève. 
Les  règles  apparaissent  un  mois  après. 

3 Spencer  Wells.  Modem  abdominal  Surgery  (lu  au  Royal  College  of  surgeons  of  Ëngland, 
le  18  déc.  1890).  Londres,  1891,  p.  35  et  suiv. 

4 W.  Goodell.  Bemoval  of  the  ovaries  in  the  treatment  of  confirmed  masturbation  and  of 
ovarian  insanitv  ( New  York  Med.  Bec.,  15  oct.  1883,  t.  XXIV,  p.  402). 

3 Hegar  (Hegar  et  Kaltenbach.  Oper.  Gyn.,  5e  édit.,  1886)  reconnaît  implicitement  ce  fait 
lorsqu’il  écrit  : « Nous  avons  plusieurs  fois  obtenu  des  résultats  durables  de  la  castration 
dans  des  cas  où  un  examen  attentif  n’a  montré,  à part  une  légère  péri-oophorite,  qu’un  état 
simplement  hyperplasique  du  stroma  de  l’ovaire  ».  Ces  lésiuns,  on  le  voit,  sont  tout  à fait 
insignifiantes  ; autant  dire  que  la  castration  a souvent  réussi  après  avoir  été  pratiquée  sur 
des  ovaires  sains. 
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le  point  de  départ  physiologique  des  accidents;  l’examen  des  signes 
rationnels  prime  ici  l’examen  physique.  Mais  il  faut  avouer  qu’il  est 
excessivement  difficile  de  se  prononcer,  et,  à moins  d’une  conviction 
bien  arrêtée,  un  chirurgien  consciencieux  reculera  toujours  devant  une 
opération  qui,  lorsqu’elle  est  inutile,  constitue  une  véritable  mutilation, 
bien  plus  grave  au  point  de  vue  social  que  l’amputation  d’un  membre*. 

Péan\  au  lieu  de  la  castration  ovarienne,  a préconisé  l’hystérectomie 
vaginale,  qu’il  a appelée  castration  utérine;  il  la  trouvait  supérieure  à 
l’ablation  des  ovaires,  même  contre  les  phénomènes  nerveux. 

Technique  de  la  castration.  — J’ai  déjà  décrit  cette  opération,  à 
propos  du  traitement  indirect  des  cours  fibreux  (p.  579)  : quelques  points 
spéciaux  méritent  seulement  d’être  ici  notés. 

L’incision  abdominale  doit  être  médiane  et  aussi  petite  que  possible, 
puisqu'il  n’y  a qu’à  y faire  passer  l’ovaire  et  la  trompe,  sans  recherche 
laborieuse  ou  dégagement  difficile;  il  est,  du  reste,  toujours  temps 
de  l’agrandir  secondairement  : généralement,  o ou  6 centimètres  suf- 
fisent. Au  lieu  de  l’incision  médiane,  on  a préconisé  Y incision  tranver- 
sale  ou  une  incision  latérale  oblique  ou  inguinale  analogue  à celle  de 
l’opération  d’Alquié-Alexander.  (V.  plus  loin  Technique  de  l’ovariotomie). 

Battey,  au  moins  dans  ses  premières  opérations,  n’enlevait  que 
l’ovaire.  Hegar3  a,  dès  le  début,  compris  l’importance  de  l’ablation 
simultanée  de  la  trompe,  ce  qui,  du  reste,  facilite  l’opération  plus 
que  cela  ne  la  complique.  Lawson  Tait*  ajoute  à ce  complément  une 
valeur  capitale,  et  a beaucoup  contribué  à transformer  Y oophorectomie 
en  salpingo-oophorectomie. 

La  cicatrice  laissée  par  une  petite  incision  telle  que  je  la  pratique  à 
l’exemple  de  Lawson  Tait,  est  tout  à fait  insignifiante,  surtout  lorsqu’on 
a soin,  comme  je  l’ai  recommandé,  de  suturer  les  parois  abdominales 
par  trois  plans  superposés  avec  deux  étages  de  suture  perdue  au  catgut5, 
auxquels  on  peut  joindre  la  suture  intra-dermique  de  la  peau.  La  voie 
abdominale  est  donc  préférable  à mes  yeux. 

L’incision  vaginale  n’offre  donc  guère  d’avantages,  à ce  point  de  vue. 
On  pourra,  toutefois,  pratiquer  la  castration  par  cette  voie  pour  éviter 
une  cicatrice  apparente,  dans  des  cas  très  exceptionnels 6 et  surtout  si  les 
ovaires  sont  prohibés,  facilement  accessibles.  On  reconnaîtra  en  géné- 
ral les  ovaires  prolabés  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  au  toucher  vaginal 

1 Sanger  (Ueber  Descensus  und  Pelvifixurà  Ovariormn.  Cent.  f.  Gyn.,  1896,  p.  241),  dans 
les  cas  de  dysménorrhée  liée  au  prolapsus  des  ovaires,  a proposé  et  exécuté  deux  Ibis  la 
fixai  ion  de  l’ovaire  à la  paroi  pelvienne  ( oophoro-pelio-pexie ). 

5 Péan.  Gaz.  des  Hop.,  1886,  n”  145,  p.  1170. 

3 Hegar.  Die  Castration  der  Frauen,  p.  1 12. 

* Lawson  Tait.  Diseases  of  the  ovaries,  Birmingham,  1883,  p.  526. 

5 S.  Pozzi.  Comptes  rendus  du  Congrès  français  de  Chir.,  5e  sess.,  Paris,  1891,  p.  211. 

c Bonnecaze.  Valeur  et  indications  de  l’incision  vaginale  appliquée  à l' ablation  de  certaines 
petites  tumeurs  de  l'ovaire  et  de  la  trompe.  Thèse  de  Paris,  1889. 
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combiné  ou  non  au  toucher  rectal,  et  au  besoin  sous  l'anesthésie. 

La  castration  par  la  voie  vaginale,  quand  l’utérus  est  bien  mobile,  est 
d’une  grande  simplicité  : la  malade  étant  dans  la  position  dorso-sac-rée, 
une  courte  valve  de  Simon  abaisse  la  fourchette,  le  col  de  l’utérus  est 
fixé  et  attiré  en  avant,  un  aide  abaisse  l’utérus  en  pressant  sur  l’hypo- 
gastre.  Une  incision  transversale  de  4 centimètres  est  faite  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur,  le  plus  près  possible  de  l’utérus.  On  introduit  l’index 
et  le  médius  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  on  accroche  l’ovaire  et  la 
trompe,  on  transfixe  le  hile  avec  une  aiguille  mousse,  et  on  le  lie  avec 
du  catgut. 

Au  lieu  du  cul-de-sac  postérieur,  on  peut,  s’il  y a une  indication 
spéciale,  inciser  le  cul-de-sac  antérieur,  décoller  la  vessie  et  ouvrir  le 
cul-de-sac  vésico-utérin.  On  recherche,  on  saisit  l’ovaire  comme  précé- 
demment et  on  l’amène  dans  la  plaie  pour  le  lier.  L’opération  est  moi 
facile  que  la  précédente. 

11  vaut  mieux  enlever  les  annexes  des  deux  côtés,  môme  si  un  seul 
ovaire  est  prolabé,  quand  il  y a des  désordres  nerveux  très  accusés,  car 
la  ménopause  artificielle  agit  encore  plus  sûrement  que  la  suppression 
de  l’organe  déplacé. 

Si  l’opération  n’a  été  troublée  par  aucun  incident  et  s’il  n’y  a pas  de 
raison  spéciale  de  faire  le  drainage,  on  refermera  complètement  la 
plaie  avec  des  sutures  au  catgut1. 

1 Voici  quelques  indications  bibliographiques  relatives  aux  travaux  sur  la  castration  dans 
les  cas  de  dysménorrhée  spécialement  accompagnée  de  troubles  nerveux  et  mentaux. 
11.  Battey.  Extirpation  of  the  functionnally  active  ovaries  for  the  remedyof  otherwise  incu- 
rable diseases  ( Transact . of  the  amer.  gyn.  Soc.,  1876,  t.  I,  p.  101  à 121).  — 51.  Sms.  Brit. 
med.  Journ.,  déc.  1877,  t.  II,  p.  793.  — E.  Borner.  Wien.  med.  Woc/i.,  1878,  nos  47  à 50, 
p.  1247  et  suiv.  — J.  H.  Aveling.  The  spaying  of  women  ( Obstet . journ.  of  Gréai  Britan., 
janv.  1879,  t.  VI,  p. 617).  — Spencer  Wells.  Case  of  rcmoval  of  both  ovaries  for  dysmenorrhæa 
(Trans.  of  the  Amer.  gyn.  Soc.,  Boston,  1879,  t.  IV,  p.  198).  — A.  Hegar.  Zur  Castration  bei 
Hystérie  [Berl.  ltlin.  Woch.,  1880,  n°  26,  p.  365).  — Bruntzel.  Arch.  f.  Gyn.,  1880,  t.  XVI, 
p.  107.  — Davvson.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1881,  t.  XIV,  p.  419.  — Maurer.  Deutsche  med. 
Woch.,  1881,  p.  530.  — H.  Klotz.  Hystérie  und  Castration  ( Wien.  med.  Woch.,  1882, 
n°‘  58-41,  1129  et  suiv.).  — W.  Goodell.  Amer.  Journ.  of  Insanity,  1882  et  Philad.  med. 
Times,  29  dcc.  1883,  t.  XIV,  p.  229.  — Jessett.  Lancet,  juin  1882,  t.  I,  p.  910.  — Léopold. 
Arch.  f.  Gyn.,  1882,  t.  XX,  p.  88.  — Fehling.  Zehn  Castrationen  [Arch.  f.  Gyn.,  1883, 
t.  XXII,  p.  441).  — 51undé.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1885,  p.  944. — Carstens.  Ibid.,  p.  266 
et  522.  — Jos.  I’eretti.  Berl.  ldin.  Woch.,  1883,  n°  10,  p.  141.  — Landau  et  Bemak.  Zeitsch. 
f.  ldin.  Med.,  1883,  p.  437.  — G.  Thomas.  New  York  med.  Journ.,  janv.  1883,  t.  XXXVII, 
p.  32. — B.  Heilbrünn.  Centr.  f.  Gyn.,  1883,  n°  38,  p.  601.  — Malins.  Brit.  med.  Journ., 
12  mai  1885,  t.  I,  p.  911.  — J.  Friedmann.  Vergleich  einiger  Faite  von  Operationcn  an  den 
Ovarien  wegen  Psychose.  Dissert,  inaug.,  Berlin,  1885.  — Tauffer.  Beitriige  zur  Lchre  der 
Castration  derFrauen  [Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1883,  t.  IX,  n°  1,  p.  58).  — L.  Tait. 
The  palhology  and  treatment  of  diseases  of  the  ovaries,  4e  édit.,  1883,  p.  328.  — I’.  Muller. 
Beitriige,  etc.  [Deustclie  Zeitschr.  f.  Chir.,  1884,  t.  XX,  p.  1).  — G.  L.  Wallon.  Boston  med. 
and  surg.  Journ.,  1884,  t.  CX,  n°  23,  p.  529.  — V.  Hoffmann.  S.  Francisco  western  Lancet, 
janv.  1881.  — P.  Flechsig.  Neurol.  Centralb.,  1884,  n°  19,  p.  433  et  n°  20,  p.  457.  — Bui- 
ciier.  Castration  bei  ovarial-Neuralgie  und  Hystérie  [Corresp.  Bl.  f.  Schiv.  Aerzte,  1884, 
t.  XIV,  p.  417  et  470).  — A.  Hegar.  Arch.  f.  Gyn.,  1884,  t.  XXIV,  p.  518,  et  Centr.  f.  Gyn., 

1884,  p.  593.  — Der  Zusammenhang  der  Geschlechtskrankheiten  mit  nervosen  Leiden, 

1885.  — Zur  Begriifsbestimmung  der  Kastration  [Centr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  44,  p.  698). — 
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Sciimai.fdss.  Zur  Castration  bei  N euro  s en  [Arch.  f.  Gyn.,  1885,  t.  XXVI,  p.  1). — II.  Me.nzel. 
Beitriige  zur  Castration  der  Frauen  [Ibid.,  p.  56).  — A.  Leppsianx.  Ibid.,  p.  57.  — Tissiep.. 
De  la  castration  de  la  femme  en  chirurgie.  Thèse  de  Paris,  1885.  — Uiierek.  Die  funktion- 
nellen  Neurosen  beim  xveiblichen  Geschlecht  und  ihre  Beziehung  zu  den  Sexualleiden,  in 
Frauenarzt  1886  (anal,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  4,  p.  50).  — L.  Tait.  Brit.  med.  Journ., 
1886,  t.  II,  p.  852. — A case  of  hystero-epilepsy  successfully  treated  by  removal  of  damaged 
uterine  appendages  ( Lancet , 1887,  t.  II,  p.  T2I5). — Schrôder.  b'eber  die  Castration  bei  Neu- 
rosen  ( Zeit . f.  Geb.  und  Gyn.,  1886,  t.  XIII,  n°2,  p.  525).  — Widmer.  Centr.  f.  Gyn.,  1886, 
n°  40,  p.  657.  — Monde".  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  mars  1886,  t.  XIX,  p.  524  et  janvier  1888, 
t.  XXI,  p.  55  — Magnin.  De  la  castration  chez  la  femme  comme  moyen  curatif  des  troubles 
nerveux.  Thèse  de  Paris,  1886.  — J.  Schramm.  Ueber  Castration  bei  Epilepsie  ( Berlin . klin. 
Woch.,  1887,  n°  5,  p.  58).  — Gostav  XVillers.  Ueber  die  Berechtigung  der  Castration  der 
Frauen  zur  Heilung  von  Neurosen  und  Psyclwsen  bei  intactem  Sexualsystem.  Dissert, 
inaug.,  Fribourg,  1887.  — Lucas-Championnière.  Trois  cas  d’ablation  des  ovaires  pour  acci- 
dents nerveux  (Soc.  obst.  et  gyn.  de  Paris,  in  Annal,  de  gyn.,  1885,  t.  XXVII,  p.  450).  — 
E.  XV.  Cushing.  Melancholia,  masturbation,  cured  by  removal  of  both  ovaries  (Journ.  of  the 
amer.  med.  Tssoc.,  Chicago,  1887,  p.  441).  — Reany.  A case  of  oophorectomie  for  epilepsy 
(Am.  Journ.  of  Obstet.,  1888,  t.  XXI,  p.  455). — F.  Merkel.  Bcitragzur  Kasuistik  der  Castra- 
tion bei  Neurosen.  Nüremberg,  1888.  — May.  A case  of  hystero-epilepsy;  Tait’s-operation, 
cure  (Virginia  med.  Month,  Richemond,  1888-89,  t.  XV,  p.  174).  — Imeach.  A case  of  hystero- 
epilepsy  of  20  years  duration  treated  by  removal  of  the  uterine  appendages  (Brit.  med. 
Journ.,  1888,  t.  I,  p.  140).  — S.  Brodnitz.  Die  Wirkungeii  der  liastration  auf  den  weiblichen 
Organismus.  Dissert,  inaug.,  Strasbourg,  1890.  — Playfair.  On  removal  of  the  uterine  appen- 
dages in  cases  of  functional  neurosis  (Brit.  med.  Journ.,  17  janv.  1891,  p.  119).  — P.  Char- 
rier. De  la  castration  chez  la  femme  comme  traitement  de  la  dysménorrhée  (Gaz.méd.  de 
Paris,  1892,  p.  59).  — E.  Garton.  A case  of  insanity  due  to  tlie  menstrual  fonctions  ; ooplio- 
rectomy;  recovery  (Med.  Bec.,  1894,  p.  255).  — Wiiipple  (A.  A.).  A case  of  insanity  and 
oophoro-epilepsy,  cured  by  vaginal  oophoro-hysterectomy  (Homœop.  J.  Obst.,  N.  Y.,  1897, 
t.  XIX,  p.  55).  — Harris  (A.  Philander).  Painful  menstruation  as  a factor  in  determining 
the  character  of  operation  on  the  uterine  appendages.  (Ann.  gyn.  and  obst..  1901,  t.  XIX, 
p.  55).  — Brockmaxn  (D.  C.).  Oophorectomy  for  gross  functional  nervous  diseases  occuring 
during  menstruation.  (Ann.  gyn.  and  pid.,  Bost.,  1905,  XIII,  510.) 
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INFLAMMATION  DES  ANNEXES  DE  L’UTÉRUS 

Considérations  générales.  — Classification  des  salpin- 
gites. — Le  rôle  capital  que  joue,  en  gynécologie,  l’inflammation  de 
ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  les  annexes  de  l’utérus  (ovaire  et 
trompe)  n’a  été  définitivement  admis  qu’à  une  période  relativement 
récente.  Aran  et  son  élève  Siredey1  l’avaient  nettement  entrevu  et  indi- 
qué. Mais  ces  notions  importantes,  formulées  par  des  médecins  et 
dépourvues  du  contrôle  et  de  la  sanction  de  l’intervention  chirurgicale, 
devaient  passer  inaperçues.  Les  opérations  retentissantes  de  Lawson 
Tait2  ont  plus  fait  pour  la  vulgarisation  de  cette  vérité  que  toutes  les 
considérations  de  physiologie  et  d’anatomie  pathologique  ; l’histoire  si 
controversée  des  inflammations  péri-utérines3 * 5  en  a été  éclairée  d’un 
jour  nouveau. 

L’interminable  et  fastidieuse  discussion  qui  a fatigué  toute  une 
génération,  à savoir  si  l’inflammation  se  produisait  dans  le  tissu  cellu- 
laire circum-utérin  ou  dans  le  péritoine  voisin,  s’il  y avait  phlegmon 
péri-utérin  ou pelvi-péritonite,  n’est  plus  qu’un  lointain  souvenir;  l’ar- 
dente controverse  à ce  sujet  entre  Nonat,  Bernutz,  Goupil  et  Gallard, 
nous  paraît  aussi  surannée  que  les  débats  entre  Gendrin  et  Lisfranc  sur 
Y engorgement  de  Vutérus  et  la  métrite  chronique  partielle,  pour  expli- 
quer les  mêmes  symptômes.  La  distinction  même  entre  la  paramétrite 
et  la  périmétrite,  conservée  par  les  auteurs  contemporains,  parait  à 
peine  justifiée,  en  clinique.  C’est  un  vestige  attardé  des  anciennes 
doctrines. 

Pour  bien  comprendre  l’étroite  solidarité  de  l’utérus  et  des  trompes, 


1 Aran.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  Vutérus  et  de  ses  annexes.  Paris,  1858.  — 
Siredey.  De  la  fréquence  des  altérations  des  annexes  de  l’utérus  dans  les  maladies  dites 
utérines.  Thèse  de  Paris,  1860. 

Au  siècle  dernier  déjà,  en  France,  la  fréquente  propagation  de  l’inflammation  de 
l’utérus  aux  trompes  et  aux  ovaires  avait  été  formellement  signalée.  Astrdc.  Traité  des 
maladies,  1770,  t.  VI,  p.  46.  — Lieutaud.  Précis  de  médecine  pratique,  1776,  t.  II,  p.  462. 

2 Lawson  Tait,  loc.  cil.,  4”*  édit.  1883  (trad.  franc,  par  Olivier).  — IIegar  revendique 

la  priorité  des  opérations  de  pyo-salpingotomie.  — Voir  Wiedow.  Zur  operativen  Behand- 

lung  des  Pyosalpinx  ( Centr . f.  Gyn.,  1885rn°  10,  p.  145). 

5 On  se  sert  fréquemment  des  mots  : péri-utérin,  péri-ovarite,  ovario-saljnngite,  qu’a 
consacrés  l’usage,  bien  que  leur  composition  soit  très  défectueuse  puisqu’ils  résultent  de 
la  combinaison  hybride  d’un  mot  grec  et  d’un  mot  latin  : il  faudrait  dire,  pour  parler 
correctement  : circum-utérin,  circum-ovarien,  lubo-ovarite  ou  bien  périmétrite,  péri- 
oophorite,  oophoro-salpinqile. 
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il  faut  se  souvenir  que  leur  origine  embryonnaire  est  commune.  A la 
fin  du  second  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  canaux  de  Muller  se 
fusionnent  inférieurement  pour  former  l'utérus  et  le  vagin,  tandis 
qu’ils  restent  distincts  en  haut  et  constituent  les  trompes.  Celles-ci  ne 
sont,  en  réalité,  que  le  prolongement  effilé  des  cornes  utérines;  il  y a 
continuité  immédiate  entre  leurs  diverses  tuniques,  d’où  la  possibilité 
d’une  salpingite  ascendante  consécutive  à la  métrite,  de  même  qu’il  y a 
une  pyélite  ascendante  à la  suite  d’une  cystite  invétérée.  L’ovaire,  relié 
à la  trompe  par  le  ligament  tubo-ovarien  et  en  contact  presque  irniné- 


Fig.  527.  — Vaisseaux  lymphatiques  de  l’utérus  (P.  Poirier). 

1.  Lymphatiques  venant  du  corps  et  du  fond  de  l’utérus.  — 2.  Ovaire.  — 5.  Vagin.  — 4.  Trompe.  — 
5.  Lymphatiques  venant  du  col  utérin.  — 6.  Vaisseaux  lymphatiques  venant  du  col  utérin  et  se 
rendant  aux  ganglions  iliaques.  —7.  Vaisseaux  lymphatiques  venant  du  corps  et  du  fond  de 
l’utérus  et  se  rendant  aux  ganglions  lombaires.  — 8.  Grande  anastomose  unissant  les  vaisseaux 
du  col  et  du  corps  utérin.  — 9.  Petit  vaisseau  lymphatique  situé  dans  le  ligament  rond  et  se  ren- 
dant aux  ganglions  inguinaux.  — 10, 11.  Vaisseaux  lymphatiques  de  la  trompe  allant  se  jeter  dans 
les  gros  vaisseaux  lymphatiques  nés  du  corps  utérin.  — 12.  Ligament  de  l’ovaire. 


diat  avec  son  pavillon,  peut  de  même  être  facilement  infecté  par  voi- 
sinage. 

En  outre,  ces  organes  sont  reliés  par  des  connexions  vasculaires  et 
lymphatiques  importantes.  Je  rappellerai  les  anastomoses  des  artères 
et  veines  utéro-ovariennes  avec  les  artères  utérines.  Bien  pins  dignes 
encore  d’attention  sont  les  connexions  lymphatiques.  Lucas-Champion- 
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nière  a eu  le  mérite  d’y  insister,  après  Cruikshank  et  Cruveilhier1. 
Il  a décrit  en  particulier,  au  niveau  des  angles  de  l’utérus,  des  lym- 
phatiques superficiels  qui  se  perdent  dans  le  ligament  large  en  arrière 
et  au-dessous  de  la  trompe,  entre  la  trompe  et  le  ligament  rond.  Il 
existe  également  des  lymphatiques  profonds,  formant  un  second  plan 
qu’on  ne  peut  voir  qu’en  coupant  perpendiculairement  l’angle  utérin; 
il  y a là  un  groupe  lymphatique  remarquable  qui  occupe  le  creux  formé 
entre  la  trompe  et  le  ligament  de  l’ovaire.  Des  anastomoses  unissent 


Fig.  528.  — Lymphatiques  du  col  utérin  et  du  tiers  supérieur  du  vagin  (P.  Poirier). 


les  lymphatiques  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  à ceux  de  l’utérus  (Mar- 
cille2) . Des  relations  importantes,  complétant  les  rapports  anatomiques 
déjà  si  étroits,  sont  ainsi  établies  entre  l’utérus,  l’ovaire  et  la  trompe 
(fig.  527).  Aussi  voit-on  fréquemment  l’infection  passer  d’un  organe  à 
l’autre;  c’est  pour  cela  que  l’inflammation  des  annexes  est  ordinaire- 
ment l’objet  d’une  seule  description. 

1 J.  Ldcas-Championnière.  Lymphatiques  utérins,  etc.  Thèse  de  Paris,  1870.  — Quant  à 
Cruveilhier,  c’est  dans  son  Anatomie  pathologique  et  non  dans  Y Anatomie  descriptive 
qu’on  doit  chercher  la  description  des  lymphatiques  de  l’utérus.  Cela  tient  à ce  que  ces 
recherches  se  font  beaucoup  mieux  dans  les  cas  pathologiques  et  sur  des  femmes  mortes 
de  fièvre  puerpérale,  où  les  lymphatiques  sont  rendus  plus  évidents  à la  fois  par  la  gra- 
vidité  et  par  l’inflammation.  — Voir  les  intéressantes  recherches  de  P.  Poirier.  Du  rôle  des 
lymphatiques  dans  les  inflammations  de  l’utérus  ( Progrès  mécl.,  1889,  n°  47,  p.  491  et 
492,  n°  48,  p.  509  et  suiv.;  n°  49,  p.  527  et  suiv.;  n°52,  p.  590  etsuiv.  ; — 1890,  n°  3,  p.  41 
et  42,  et  n°  4,  p.  56  et  suiv). 

2 M.  Marcille.  Lymphatiques  et  ganglions  ilio-pelviens.  Thèse  de  Paris,  1902 
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Presque  toujours,  l’inflammation  passe  de  la  trompe  à l’ovaire  direc- 
tement par  contact  et  adhérence.  Mais  on  observe  aussi,  parfois,  une 
suppuration  de  l’ovaire,  sans  continuité  avec  l’inflammation  de  la 
trompe;  on  peut  alors  expliquer  ce  fait  par  les  relations  lymphatiques. 
En  effet,  les  vaisseaux  qui  émanent  du  pavillon  suivent  le  ligament 
latéral  externe  de  l’ovaire  et  se  jettent  dans  le  vaste  confluent  lympha- 
tique qu’on  a appelé  plexus  sous-ovarique.  On  n’a  donc  nulle  difficulté 
à comprendre  qu’un  abcès  de  l’ovaire  s’observe  avec  des  lésions  relati- 
vement minimes  de  l’oviducte1.  D’autre  part,  les  anastomoses  qui  exis- 
tent entre  les  lymphatiques  de  l’utérus  et  ceux  de  l’ovaire  peuvent 
expliquer  une  infection  par  voie  lymphatique  directe  de  l’utérus  à l’o- 


Fig.  529.  — Coupe  verticale  du  bassin  montrant  l’espace  pelvi-reetal  supérieur  et  la  fosse  ischio- 
rectale.  (La  coupe  passe  : à gauche,  au  niveau  du  ligament  large;  à droite,  un  peu  en  avant.) 


vaire  sans  passer  par  la  trompe.  Enfin,  les  adhérences,  très  riches  en 
lymphatiques,  comme  l’a  démontré  Poirier,  peuvent  servir  de  véhicule 
à l’inflammation. 

D’un  autre  côté,  le  réseau  lymphatique  qui  recouvre  la  surface  de 
l’ovaire  communique  largement  avec  celui  du  péritoine  : il  suffit,  d’après 
Waldeyer2,  de  piquer  l’ovaire  avec  un  luhe  à injection  lymphatique, 
pour  injecter  tout  le  réseau  de  la  séreuse  abdominale.  Si  donc  les 
péritonites  consécutives  aux  inflammations  de  ces  organes  restent  le 
plus  souvent  circonscrites,  c’est,  sans  doute,  parce  qu’un  des  premiers 

1 Qüénü.  Bull,  et  Mém.  de  In  Soc.  de  chic.,  12  déc.  1888.  p.  954. 

2 Waldeyisr.  Eierstock  uml  Ei.  Leipzig,  1870. 
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stades  du  processus  consiste  dans  une  oblitération  plastique,  dans  une 
sorte  de  thrombose  lymphatique1. 

Enfin  le  tissu  cellulaire  sous  péritonéal  qui  existe  dans  les  ailerons 
de  la  trompe  et  de  l’ovaire  est  une  dépendance  de  celui  des  ligaments 
larges,  qui  se  continue  lui-même  en  bas  sur  le  plancher  pelvien  et  sur 


Fig.  550.  — Couche  sous-séreuse  superficielle  d’un  utérus  non  gravide, 
faible  grossissement  (Wallich). 

1.  Épithélium  péritonéal.  — 2.  Bandes  claires2.  — 3.  Espaces  étoilés.  — î.  Cellules  dentelées  de 
la  paroi  des  bandes  claires.  — 5.  Capillaire  sanguin  avec  les  cellules  allongées  de  sa  paroi.  — 
6.  Gros  capillaires  lymphatiques  avec  les  cellules  dentelées  de  leur  paroi. 

les  côtés  avec  le  tissu  lamellaire  plus  ou  moins  infiltré  de  graisse  qui 
double  le  péritoine  et  qui  olfre  une  laxité  spéciale,  en  avant  de  la  ves- 
sie, dans  la  pseudo-cavité  de  Retzius  (fig.  529). 

1 D’après  les  recherches  de  Wallich  sur  le  système  lymphatique  sous-séreux  de  l’utérus 
pendant  la  grossesse,  ce  système  est  formé  de  très  nombreux  vaisseaux  capillaires.  Ces 
vaisseaux,  beaucoup  plus  nombreux  que  les  capillaires  sanguins,  sont  disposés  sur  plu- 
sieurs plans;  ils  sont  en  communication  avec  les  capillaires  lymphatiques  superficiels  de 
la  couche  musculaire,  et  ils  aboutissent  d’une  part  à des  troncs,  d’autre  part  à un  sys- 
tème vasculaire  spécial.  Les  troncs  sont  peu  volumineux  à 1 état  normal,  ils  sont  plus 
considérables  pendant  la  grossesse,  quoique  n’atteignant  pas  les  proportions  qu’on  leur 
avait  trouvées  sur  l’utérus  atteint  de  lymphangite  puerpérale,  pendant  la  période  d’involu- 
tion  de  cet  organe.  Les  capillaires  lymphatiques  sont  aussi  en  communication  avec  un 
système  vasculaire  très  fin,  constitué  par  des  travées-  et  des  espaces  de  forme  variable, 
tapissés  comme  les  capillaires  lymphatiques  de  cellules  à contour  dentelé  (fig.  530).  Le 
système  lymphatique  acquiert  donc,  dans  la  région  sous-séreuse  de  l’utérus,  une  grande 
importance,  etces  données  anatomiques  peuvent  aider  à comprendre  un  certain  nombre  de 
faits  pathologiques.  V.  Wallich.  Recherches  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  sous-séreux  de 
l’utérus  gravide  et  non  gravide.  Thèse  de  Paris,  1891. 

2 Wallich  ( loc . cit.)  désigne  sous  ce  nom  les  espaces  mis  en  évidence  par  la  nitrata- 
tion portant  des  cellules  dentelées  sur  certains  points  de  leur  trajet,  et  qui  sont  très  vrai- 
semblablement un  système  d’espaces  lymphatiques  situé  au  delà  des  capillaires. 
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La  connaissance  de  ces  particularités  anatomiques  est  indispensable 
pour  expliquer  la  propagation  profonde  et  superficielle  de  l'inflam- 
mation. 

Les  classifications  des  salpingites  que  l’on  a données  diffèrent  assez 
sensiblement. 

Cornil  et  Terrillon1  admettaient  : 

1°  La  salpingite  catarrhale  végétante; 

2°  La  salpingite  purulente  (pyo-salpingite)  ; 

5°  La  salpingite  hémorragique  (hématome  de  la  trompe,  hémosal- 
pingite) ; 

4°  La  salpingite  blennorragique  : 

5°  La  salpingite  tuberculeuse. 

Cette  division  est  incomplète,  car  elle  laisse  de  côté  certaines  formes 
d’inflammation  diffuse  interstitielle  qu’on  rencontre  dans  les  affections 
chroniques.  Elle  est  un  peu  défectueuse,  en  ce  qu’elle  sépare  la  salpingite 
purulente  des  salpingites  tuberculeuse  et  blennorragique  qui  en  sont 
de  simples  variétés. 

Landau2  adopte  une  classification  purement  anatomique  et  établit 
les  variétés  suivantes  : 

1°  Endosalpingite  catarrhale  aiguë  et  chronique, 

— purulente  aiguë  et  chronique, 

— hyperplastique  (végétante). 

— diphtérique; 

2°  Salpingite  aiguë  et  chronique, 

— purulente  ou  disséquante; 

5°  Périsalpingite  aiguë  et  chronique. 

Martin  et  Orthmann3  donnent  ces  divisions  : 

I.  Salpingite  catarrhale  : 

1°  Aiguë, 

a.  Simple  ou  endosalpingite, 

2e  Chronique; 

o.  Diffuse  ou  interstitielle  (myo-salpingite) ; 
a.  Pseudo-folliculaire, 

(ü.  Hémorragique; 

b.  Sous-variétés  : salpingite  isthmique  noueuse  (Chiari)  ; 

— salpingite  chronique  végétante  (Sawinoff), 

Ces  formes  conduisent,  comme  terme  ultime,  à ces  lésions  : 

1°  Sactosalpinx*  séreux. 

1 Cornu.  et  Terrillon.  Arch.  de  pltysiol,,  1887,  5”  sér.,  t.  X,  p.  553. 

s L.  Landau.  Ueber  Tubensiicke  [Arch.  f.  Gyn.,  1891,  t.  XL,  p.  1). 

3 A.  Martin.  Die  Kranhheiten  der  Eileiter,  Leipzig,  1895,  p.  133. 

* A.  Martin  ( loc . cit.,  p.  02)  propose  de  dénommer  ainsi  toute  collection  tubaire.  Le  mot 
est  dérivé  du  grec  aaxxoc  rempli,  bourré;  <raxxoa-âXitr|'E.  signifie  trompe  distendue. 
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2°  Sactosalpinx  hémorragique. 

II.  Salpingite  purulente  : 

1°  Aiguë. 

a.  Septique. 

a.  Puerpérale  (diphtérique), 

(3.  Non  puerpérale  ; 

b.  Gonorrhéique; 

2°  Chronique; 

Sous-variété  : Salpingite  interstitielle  disséminée  (Zweifel.j 
La  terminaison  de  ces  formes  peut  être  la  suivante  : 

3°  Sactosalpinx  purulent. 

En  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique  à la  fois,  je 
crois  qu’il  importe  de  diviser  d’abord  les  inflammations  des  trompes, 
selon  qu’elles  aboutissent  ou  non  à la  formation  d’une  tumeur  enkystée. 
Chacune  de  ces  divisions  comporte  elle-même  diverses  variétés  : 

!a.  aiguë  catarrhale; 
b.  aiguë  purulente;  /Variété  hypertro- 
c.  chronique  paren-  j^hiqne  ou  végétante. 
chymateuse  ) Variété  atrophique 

( pachy- salpingite ) . ( ou  scléreuse. 

la.  hydro-salpinx  ou  séreuse. 

II.  Salpingites  kystiques  . . J b.  hémato-salpinx  ou  hématique. 

[c.  pyo-salpinx  ou  purulente. 

Je  ne  fais  pas  intervenir  ici  la  notion  étiologique,  car  une  salpin- 
gite blennorragique,  par  exemple,  peut  évoluer  suivant  les  types 
les  plus  divers  : type  purulent  non  kystique,  salpingite  purulente 
kystique  ou  pyo-salpinx,  qui  peut  lui-même  se  transformer  ultérieu- 
rement en  hydro-salpinx  ou  aboutir  à la  formation  d’une  salpingite 
parenchymateuse. 

Les  lésions  des  ovaires  sont,  le  plus  souvent,  solidaires  de  celles 
des  trompes.  Il  est  très  difficile  de  décrire,  au  point  de  vue  clinique, 
une  ovarite  qui  ne  soit  pas  une  tubo-ovarite.  Voilà  pourquoi  j’ai  cru 
devoir  subordonner  l’inflammation  de  l’ovaire  à celle  de  la  trompe, 
au  point  de  vue  nosologique  et  clinique.  Ainsi  qu’on  va  le  voir  plus 
loin,  une  exception  peut  cependant  être  faite  pour  l’ovarite  scléro- 
kystique,  avec  ou  sans  œdème,  qui  existe  parfois  indépendamment  de 
la  salpingite  et  prend  naissance  dans  des  troubles  nutritifs  spéciaux, 
fonctionnels  ou  diathésiques,  et  encore  à la  suite  de  varicocèle  tubo- 
ovarien. 
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Je  reviendrai  plus  loin  sur  la  classification  des  ovarites.  Je  me  borne 
à mentionner  ici  celle  qui  a été  proposée  par  Paul  Petit1,  au  point 
de  vue  purement  histologique. 


1°  Ovarite  1 
non  kys-  ’ 


À.  Aiguè. 


la.  Ovaritc  d’origine  corticale. 
b.  — interstitielle  diffuse. 

[c.  — parenchymateuse. 

a.  Ovarite  d’ori-[a'  Ovarite  hyper- 


tique.  • .[g  Chronique ) gine  corticale.  J trophique 


\ 


A.  Hydro-kystique 


2°  Ovarite 
kystique.' 


Par  hémorra 
gies  dans  les 
follicules  . . . 


B.  Hémato-kystique.  < 


,C.  Pyo-kystique  . . . 


b.  Ovarite  disse-  \b'  Ovarite  atrophi- 

minée.  [ que. 

a.  Par  hydropisie  du  follicule. 

b.  — du  stroma. 

I I.  Kystes  multiples 
et  de  petit  vo- 
lume (origine  in- 
fectieuse). 

II.  Kystes  peu  nom- 
breux et  assez  vo- 
[ lumineux  (dus  à 
la  péri-ovarite). 

b.  Par  hémorragies  dans  les  corps 

jaunes. 

c.  Par  hémorragies  dans  le  stroma. 

d.  Forme  mixte  (kyste  sanguin  par 
ponte  intra-ovarienne). 


Au  point  de  vue  clinique,  la  véritable  classification  des  ovarites  con- 
sisterait à distinguer  : 1°  l’ovarite  compliquée  «Je  salpingite  ou  salpingo- 
ovarite,  généralement  d’origine  infectieuse;  2°  Fovarite  simple  ou  iso 
lée,  sans  lésion  de  la  trompe,  généralement  d’origine  trophique  ou 
diathésique. 


OOPHORO-SALPINGITE  SANS  TUMEUR  KYSTIQUE 


Pathogénie.  Etiologie.  — Existe-t-il  une  ovarite  primitive, 
lésion  initiale  et  originelle,  liée  aux  troubles  de  la  menstruation,  aux 
excès  vénériens,  indépendante  de  toute  infection  ou  lésion  antécédente 


1 St.  Bonnet  et  P.  Petit.  Traité  pratique  de  gynécologie,  p.  215. 
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do  l’utérus  et  des  trompes?  Dalché  et  Prochownick1  l’ont  soutenu.  Le 
cas  me  parait  très  exceptionnel  et  relatif  à des  faits  rares  d’ovaritc 
scléro-kystique,  d’origine  trophique  ou  diathésique.  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  l’ovarite  provient  d’une  endométrite  ou  d’une  sal- 
pingite antérieure  : à la  vérité,  l’une  ou  l’autre  de  ces  étapes  a pu  être 
définitivement  franchie  sans  laisser  de  traces  anatomiques  durables; 
mais  on  peut  les  reconstituer  par  l’étude  des  antécédents.  Il  existe  enfin 
des  causes  prédispo'santes  spéciales  de  l’ovarite.  Je  fais  jouer  un  grand 
rôle,  dans  la  production  des  lésions  scléro-kystiques  de  l’ovaire,  à la 
diathèse  rhumatismale,  au  refroidissement  pendant  les  règles,  et  surtout 
à la  dilatation  des  veines  des  ligaments  larges  qui  produit  ce  qu’on  a 
appelé  le  varicocèle  tubo-ovarien.  Ces  varices  des  ligaments  larges  sont 
parfois  primitives  chez  des  femmes,  multipares  ou  vierges,  généralement 
arthritiques.  Plus  souvent  elles  sont  consécutives  à une  sorte  de  sur- 
menage utérin  chez  des  femmes  ayant  eu  plusieurs  enfants  à des  inter- 
valles très  rapprochés2. 

11  faut  aussi  signaler  les  ovarites  par  infection  sanguine  que  l’on  a 
observées  à titre  exceptionnel,  d’ailleurs,  dans  certaines  maladies  infec- 
tieuses : fièvre  typhoïde,  variole,  oreillons3,  etc.  F.  Jayle4  a développé 
cette  idée  que  toute  intoxication  de  l’organisme,  soit  par  des  produits 
toxiques  chimiques  ordinaires  (alcool,  plomb,  mercure,  etc.),  soit  par 
des  produits  toxiques  d’origine  microbienne  (tuberculose,  syphilis,  py- 
rexies) retentit  particulièrement  sur  la  glande  ovarienne  et  y détermine» 
des  lésions  à développement  lent  et  continu.  Cette  théorie  clinique  trouve 
une  confirmation  dans  des  expériences  faites  par  Matchinsky5  dans  le 
but  d’éclairer  la  théorie  de  Metchnikoff  sur  l’atrophie  sénile.  Cet  auteur 
a démontré  que  l’injection  de  la  toxine  tétanique,  de  la  toxine  diphté- 
ritique,de  l’arsenic,  détermine  une  atrophie  rapide  des  ovules;  il  semble 
en  outre  que  les  ovaires  chez  la  femelle  et  les  testicules  chez  le  mâle 
sont  des  lieux  de  prédilection  pour  l’emmagasinement  des  toxines;  ces 
organes,  chez  les  poules  intoxiquées  par  la  toxine  diphtéritique,  renfer- 
maient une  dose  de  toxine  de  beaucoup  supérieure  à celle  des  autres 
organes. 

Les  inflammations  de  l’utérus  sont  la  grande  source  des  inflamma- 
tions des  annexes.  Il  y a longtemps  que  Postello6  a comparé  le  pavillon 

1 Dat.ciié.  De  l’ovarite.  Thèse  de  Paris,  1885.  — L.  Procuownick.  Arcli.  f.  Gyn.,  1887, 
t.  XXIX,  n°  2,  p.  185. 

2 Cf.  Paul  Petit.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  olist.  et  gyn.  de  Paris,  juin  1891.  — Voir  sur 
le  varicocèle  : Dudley.  New  York  mcd.  Journ.,  11  et  18  août  1888,  t.  XLYIII,  p.  147  et 
174.  — II.  Coe.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  mars  1889,  p.  504. 

3 II.  Roger.  Les  maladies  infectieuses , t.  II,  p.  1108,  Paris,  1902. 

4 F.  Jayle.  l{ev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1901,  p.  916. 

6 N-  Matchinsky.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1900,  p.  115. 

6 Postello  (Mcdicinæ  in  Academia  Cadoueni  Professor).  Acta  erudilorum  Lipsiæ  (1092), 
t.  III,  p.  140. 

Tozzi.  — 4'  édit. 
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de  la  trompe  à l’épididyme  et  Bernutz1  a nettement  formulé  l’analogie 
entre  la  salpingo-ovarite  de  la  femme,  d’origine  blennorragique,  et 
l’épididymo-orchite  de  l’homme.  C’est  par  continuité  de  tissus,  de 
proche  en  proche,  par  la  voie  de  la  muqueuse,  que  se  fait  ordinairement 
l’infection,  qu’il  s’agisse  d’une  inflammation  spécifique  ou  de  toute 
autre.  Schroder  n’admet  que  cette  voie.  Dans  une  discussion  à la  Société 
de  Chirurgie,  celte  opinion  a été  émise  par  la  majorité  des  orateurs2. 
J.-L.  Championnière5,  à peu  près  seul,  y a défendu  la  propagation 
constante  par  les  lymphatiques,  qu’il  avait  d’abord  admise  exclusive- 
ment pour  les  accidents  puerpéraux.  Il  s’appuie,  en  particulier,  sur 
l’intégrité  relative  de  l’extrémité  utérine  des  trompes,  même  dans  le 
cas  où  les  deux  tiers  externes  sont  excessivement  altérés.  On  peut 
répondre  à cela  qu’il  n’y  a pas  indemnité  histologique,  mais  simple 
indemnité  apparente,  car  la  trompe,  à peu  près  saine  à l'œil  nu, 
est,  au  microscope,  notablement  enflammée  à ce  niveau.  Du  reste,  des 
interruptions  analogues  se  trouvent  dans  les  différentes  lésions  propa- 
gées de  la  vessie  aux  uretères  et  aux  reins.  Toutefois,  le  rôle  des 
lymphatiques  est  loin  d’être  négligeable.  On  connaît  la  fréquence 
extrême  des  adhérences  unissant  le  fond  de  l’utérus  aux  annexes. 
Or  ces  adhérences  sont,  comme  Poirier  Ta  constaté,  très  riches  en 
lymphatiques,  mettant  en  communication  le  réseau  sous-endothélial 
de  l’utérus  avec  les  lymphatiques  des  annexes.  I!  n’est  pas  douteux 
que  ces  adhérences  ne  soient  le  résultat  d’une  métrite  antérieure, 
ayant  agi  sur  le  réseau  lymphatique  profond  dont  le  réseau  sous-endo- 
thélial n’est  que  le  prolongement.  L’inflammation  du  corps  de  l’utérus 
peut  suivre  cette  voie  pour  se  porter  sur  la  trompe  et  sur  l’ovaire,  sur- 
tout si  une  nouvelle  influence  pathologique  vient  lui  donner  un  coup 
de  fouet. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pour  peu  qu’une  endométrite  dure  depuis  quelque 
temps,  les  trompes  sont  plus  ou  moins  atteintes,  mais  les  symptômes 
sont  trop  peu  marqués  de  ce  côté  pour  que  cet  épiphénomène  arrête 
l’attention  des  cliniciens.  Dans  les  métrites  intenses  avec  salpingite 
légère,  on  ne  voit  et  on  ne  traite  que  la  métrite.  D’autre  part,  dans  la 
salpingite  accentuée,  une  métrite  légère,  point  de  départ  de  l’affection 
tubaire,  peut  facilement  passer  inaperçue. 

La  très  grande  fréquence  de  l’endométrite  explique  celle  des  lésions 
des  trompes,  d’autant  plus  qu’à  une  métrite  passagère  succède  générale- 
ment une  lésion  des  trompes  durable.  Winckel4,  sur  575  cadavres  de 


* Bkunutz.  Conférences  clin,  sur  les  mal.  des  femmes,  Paris,  1888. 

* Trélat,  Terrii.on,  Que  nu,  Rodtier.  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  déc.  1888,  p.  862 
ci  suiv. 

3 J.-L.  Championnière.  Ibid.,  p.  927.  — Ai.bërt  Fraikin.  Thèse,  Bordeaux,  1899,  p.  92. 

* F.  Winckel.  Lehrb.  der  Frauenhrankh.,  Leipzig,  2”  édit.,  1890. 
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femmes,  a trouvé  182  fois  des  lésions  plus  ou  moins  accusées  des 
annexes.  Arth.  Lewers1,  sur  100  autopsies  faites  au  London  Hospital, 
a trouvé  17  fois  les  lésions  de  l’hydro-salpinx,  du  pyo-salpinx  ou  de 
l’hémato-salpinx.  Galabin,  de  1885  à 1880,  a trouvé  à Guys  Hospital 
12  cas  sur  502  autopsies,  soit  4 pour  100  : selon  la  remarque  de  Law- 
son Tait,  cet  hôpital  se  recrute  dans  une  population  moins  pauvre  que 
celle  de  London  Ilospital,  et  l’infection  blennorragique  et  la  puerpé- 
ralité  y sont  moins  fréquentes.  Sur  20  605  affections  gynécologiques, 
observées  à sa  clinique  par  Martin2 *,  du  15  septembre  1886  au  51  dé- 
cembre 1894,  il  y avait  1565  lésions  des  annexes;  sur  2078  cas'1,  la 
blennorragie  a pu  être  invoquée  279  fois. 

L’infection  blennorragique  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  l’in- 
flammation des  trompes,  d’après  Nôggerath,  qui  a repris  cette  étude 
après  Piicord,  Requin  et  Bernutz4,  et  d’après  les  travaux  de  Zweifel5 
et  de  Rosthorn.  Ces  auteurs  attachent  une  importance  particulière 
aux  inoculations  de  virus  blennorragique,  pour  ainsi  dire  atténué, 
qui  est  le  résultat  des  vieilles  blennorrhées  chez  l’homme,  vestiges 
souvent  négligés  et  réputés  à la  fois  incurables  et  inolfensifs  ( goutte 
militaire).  Un  nombre  considérable  de  jeunes  mariées  sont  ainsi  infec- 
tées, et  les  prétendues  fatigues  du  voyage  de  noces  sont  beaucoup  moins 
responsables  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’à  ce  jour.  Une  légère  endométrite 
et  une  salpingite  catarrhale  intense  sont  souvent  produites  de  la  sorte; 
l’avortement  en  est  la  conséquence  et  aggrave  la  situation  de  la  jeune 
femme,  qui  peut  demeurer  souffrante  et  inféconde. 

L’infection  blennorragique  donne  parfois  lieu  à des  accidents 
beaucoup  plus  graves,  amène  d’emblée  la  suppuration  des  trompes 
qui  s’y  localise  ou  se  propage  au  petit  bassin6 *.  C’est  la  forme  que 
Bernutz  a surtout  décrite,  et  que  j’ai,  comme  lui,  fréquemment 
observée. 

La  présence  du  gonococcus  de  Neisser  ne  peut  pas  toujours  être  mise 
en  évidence,  même  quand  l’origine  blennorragique  de  l’affection  n’est 
pas  douteuse.  On  l’a  cependant  nettement  constaté  un  grand  nombre  de 
fois. 

1 Artii.  Lewers.  On  (lie  frequenev  of  pnthol.  condilions  of  the  Fallopian  tubes  ( Trans . of 
ilia  obstet.  Soc.,  Londres,  1887,  t.  XXIX,  p.  198;.  — Discussion  par  Galabin,  L.  Tait. 

2 A.  Martin.  Die  Krankheiten  der  Eileiler,  p.  01. 

5 A.  Martin.  Ibid.,  p.  112. 

4 Requin.  Eléments  de  palh.  méd.,  1846,  t.  XI,  p.  201.  — E.  Noggeratii.  Ueber  latente  und 
chronisclie  Gonorrhoe  beim  weibliclien  Geschleclit  (Deutsche  med.  Wocli.,  1887,  n°  49, 
p.  1059). 

5 P.  Zweifel.  Arch.  f.  Gyn.,  1891,  p.  571.  Pour  lui,  la  grande  majorité  des  salpingites 
purulentes  est  due  à la  blennorragie.  — A.  v.  Rosthorn.  L’eber  die  Folgen  der  gonorrln- 
sclien  Infeclion  bei  der  Frau.  (Prag.  med.  Woch.,  1892,  n08  2 et  5.) 

6 Ah.  Scii.midt . Zur  Kenntniss  der  Tubengonorrlioe  (Arch.  f.  Gyn.,  1889,  t.  XXXV,  n°l, 

p.  162).  — P.  Charrier.  De  la  péritonite  blennorragique  chez  ta  femme.  Thèse  de  Paris, 

1891. 
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C’est  Westerraark 1 qui  le  premier  a trouvé  le  gonocoque  dans  le 
pus  d'une  salpingite  blennorragique.  Depuis  lors,  les  recherches  se 
sont  multipliées  : en  Allemagne  surtout,  où  Schmidt2,  Carsten3,  Zwei- 
fel  \ Witte5,  Wertheim6,  Schauta7,  Prochownick  ont  publié  des  obser- 
vations tout  à fait  concluantes.  Martin8,  réunissant  les  statistiques  de 
Wertheim,  Charrier,  Prochownick,  Schauta  et  la  sienne  propre,  trouve 
76  cas  de  salpingite  purulente,  dans  lesquels  la  présence  du  gonocoque 
fut  dûment  constatée.  En  France,  Hartmann  et  Morapr  ont  trouvé 
15  fois  le  gonocoque  sur  35  salpingites  suppurées;  Jayle10,  4 fois  sur 
50  cas. 

Le  gonocoque  a été  plus  difficilement  décelé  dans  les  différentes 
couchés  de  tissus  qui  composent  la  trompe  utérine.  Cependant  Wer- 
theim l’aurait  rencontré  dans  la  muqueuse  et  dans  la  tunique  mus- 
culeuse. D’après  Reymond11,  c’est  à la  surface  delà  muqueuse,  dans 
une  couche  purulente,  composée  d’un  grand  nombre  de  leucocytes 
et  de  quelques  cellules  desquamées,  que  le  micro-organisme  est  le  plus 
abondant.  Il  siège  dans  les  cellules  épithéliales  desquamées,  dans  les 
leucocytes  et  aussi  parfois  entre  les  cellules. 

L'infection  puerpérale,  qui  succède  à un  accouchement  et  surtout  à 
un  avortement  fait  dans  des  conditions  septiques,  doit  être  mise  au 
premier  rang  comme  cause  d’inflammation  des  annexes;  ainsi,  dans  la 
statistique  déjà  citée  de  Martin,  on  relève  574  cas  d’origine  puerpérale. 
C’est  surtout  dans  les  métrites  post  abortum,  avec  rétention  de  débris 
du  placenta,  que  les  lésions  de  la  trompe  sont  à craindre  tardivement, 
et  ce  n’est  pas  là  une  des  moindres  raisons  qui  rendent  alors  préférable 
une  intervention  énergique  (nettoyage  par  la  curette  mousse  et  les 
irrigations)  à l’expectation  ou  à l’intervention  restreinte  que  préco- 
nisent encore  certains  auteurs12.  La  femme  qui  a conservé  plusieurs 
jours  des  débris  mortifiés  dans  la  cavité  utérine  est  presque  fatalement 
vouée  à une  métro-salpingite. 

Le  streptocoque  est  l’agent  infectieux  de  cette  forme  de  salpingite. 
On  ne  compte  plus  les  observations  où  la  présence  de  ce  micro-orga- 

I F.  Westermariï,  Ccntr.  f.  Gijn.,  1886,  n°  10,  p.  157.  — E.  G.  Ortiimann.  Berl.  klin. 
Woch.,  1887,  n°  14,  p.  286.  — Menge.  Centr.  f.  Gyn.,  1890,  p.  81,  supplément. 

4 Ad.  Schmidt.  Loc.  cit. 

3 Carsten.  Zeit.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1800,  t.  XXI,  p.  214. 

4 Zweifel.  Arc li.  f.  Gyn.,  1891,  t.  XXXIX,  p.  571. 

B Witte.  Centr.  f.  Gyn.,  1892,  p.  435. 

6 Wertheim.  Arch.  f.  Gyn.,  1892,  (.  XLII,  p.  1. 

7 Schauta.  Arch.  f.  Gyn.,  1893,  t.  XL1V,  p.  574. 

8 Martin.  Loc.  cit..  p.  165. 

9 Hartmann  et  Morax.  Annal,  de  Gyn.  et  d'Obs.,  1894,  t.  XL,  p.  2. 

10  F.  Jayle.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1895,  p.  222. 

II  E.  Reymond.  Contribution  à l'étude  de  la  bactériologie  et  de  l'anatomie  pathologique  des 
salpingo-ovarit.es.  Thèse,  de  Paris,  1895,  p.  87. 

15  Comptes  rendus  de  la  Soc.  d'übst.,  de  Gyn.  et  de  Pcd.  de  Paris , séance  du  8 mai  1905, 
p.  124. 
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riisme  a été  constatée.  Le  streptocoque  se  trouve  surtout  dans  le  pus, 
libre  entre  les  cellules  épithéliales,  plus  rarement  dans  l’intérieur  des 
leucocytes  ou  dans  les  cellules  épithéliales  elles-mêmes.  On  l’a  rencon- 
tré dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse1,  dans  les  vaisseaux  thrombosés2 3. 

Presque  toutes  les  femmes  atteintes  de  salpingites  à streptocoques 
ont  eu,  à un  moment  donné,  des  accidents  puerpéraux.  Cependant 
Kaltenbach5  aurait  observé  une  ovarite  à streptocoque  chez  une  vierge. 

Le  staphylocoque  peut,  au  cours  de  l’infection  puerpérale,  se  comporter 
comme  le  streptocoque.  Toutefois  sa  présence  dans  le  pus  des  trompes 
est  tout  à fait  exceptionnelle.  Les  auteurs  qui  l’ont  rencontré  l’ont 
toujours  vu  associé  avec  le  streptocoque4. 

Chez  les  femmes  atteintes  de  blennorragie,  au  moment  de  la  par- 
turition,  il  se  fait,  semble-t-il,  une  sorte  d’intection  mixte  puerpéro- 
hlennorragique,  qui  explique  comment  la  métro-salpingite  est  si  fré- 
quente en  pareil  cas.  Gerheim5,  Wertheim6,  Witte7,  ont  constaté  l’in- 
fluence que  peut  avoir  le  gonocoque  sur  le  développement  du  strepto- 
coque. L’élévation  de  température  que  présentent  si  souvent  après  l’ac- 
couchement les  femmes  atteintes  de  blennorragie 8 peut  être  mise  sur  le 
compte  du  streptocoque,  dont  le  gonocoque  n’a  fait  que  favoriser  le 
développement. 

L’infection  par  l’exploration  et  l’intervention  obstétrico-chirurgi- 
cale,  rare  depuis  l’avènement  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie,  est  encore 
observée  (v.  Métüites,  p.  259).  L’hystéromètre  a causé  de  nombreuses 
victimes  : la  discision  du  col  en  a fait  aussi  beaucoup,  à la  période 
pré-antiseptique.  Encore  aujourd’hui,  il  faut  se  souvenir,  pour  que  l’ex- 
ploration intra-utérine  soit  dépourvue  de  tout  danger,  que  non  seule- 
ment l’instrument  ou  le  doigt  ne  doit  être  souillé  d’aucun  germe,  mais 
encore  que  la  cavité  vaginale  ait,  par  des  lavages  successifs,  été  débar- 
rassée de  ceux  qu’elle  renferme  normalement. 

La  présence  d’une  cause  permanente  de  contamination  dans  la  cavité 
vaginale  pourrait  rendre  compte  de  la  production  de  certaines  mé- 
triles  et  salpingites  qui  n’ont  d’autre  étiologie  appréciable  qu’une  gêne 
apportée  à l’évacuation  des  sécrétions  du  col  par  une  déviation  ou  une 
sténose;  le  drainage  normal  de  ces  mucosités  ne  se  faisant  plus  facile- 
ment, l’auto-infection  pourrait  ainsi  se  produire.  Ce  qui  n’est  pas  dou- 

1 Bumm.  Arch.f.  Gyn.,  1891,  t.  XL,  p.  398. 

2 E.  Revmond.  Loc.  cit.,  p.  104. 

3 Kaltenbach  et  Ebertii.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1889,  t.  XVI,  p.  573. 

4 Witte.  Centr.  /'.  Gyn.,  1892,  p.  435.  — Schauta.  Arch.  f.  Gyn.,  1893,  t.  XLIV,  n°  5. 
p.  574. 

5 Geriieim.  Ueber  Miscliinlektion  bci  Gonorriioe  ( Verhandl . der  phys.  med.  Ges.  zu 
Wùrzburg,  1888,  t.  XXI). 

0 Wertheim.  Die  Asccndircnde  Gonorriioe  [Arch.  f.  Gyn.,  1892,  t.  XLI,  n°  1). 

7 Witte.  Zeitsch.  f.  Gcb.  u.  Gyn.,  1893,  t.  XXV,  p.  1. 

8 Kronig.  Centr.  f.  Gyn.,  1892,  n°  8,  p.  57 
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teux,  c’cst  que  l'inflammation  de  la  matrice  et  des  annexes  est  assez 
fréquente  dans  ces  conditions1. 

Les  salpingites  tuberculeuses  peuvent  coïncider  avec  d’autres 
désordres  de  même  nature  de  l’appareil  génital  et  se  perdre,  pour  ainsi 
dire,  au  milieu  des  autres  lésions.  Mais,  dans  de  très  nombreux  cas, 
comme  on  l’a  observé  depuis  longtemps,  la  salpingite  tuberculeuse  est 
une  lésion  isolée2. 

Est-ce  à Y auto -infection  ou  à Y hétéro-infection  (par  l’introduction 
d’un  sperme  tuberculeux  dans  les  voies  génitales)  qu’il  faut  attribuer 
ces  salpingites  tuberculeuses,  dont  la  fréquence  est  peut-être  plus 
grande  encore  qu’on  ne  le  croit  ? 

La  porte  d’entrée  des  bacilles  de  Koch  parait  bien,  dans  certaines 
observations,  avoir  été  les  voies  génitales  (Conheim,  Verneuil)5.  Toute- 
fois, il  est  un  certain  nombre  de  tuberculoses  des  annexes  chez  des 
vierges  qui  échappent,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  à cette  explication.  Dans 
ces  cas-là,  il  est  probable  qu’une  auto-infection  ordinaire,  septique,  a 
d’abord  été  provoquée  par  une  sténose  du  col,  et  que  le  bacille  introduit 
dans  la  circulation  par  la  voie  pulmonaire  ou  digestive  s’est  tixé  sur  les 
trompes  enflammées,  comme  sur  un  lieu  de  moindre  résistance.  Cette 
hypothèse  concorde  avec  les  notions  qui  tendent  à prévaloir,  en  patho 
logie  générale,  sur  ce  qu’on  a appelé  Y inflammation  prétuberculeuse. 

Les  malformations  et  atrophies  congénitales  des  trompes  constitue- 
raient aussi  pour  ces  organes  une  véritable  prédisposition  morbide  que 
Lawson  Tait  a indiquée1,  et  sur  laquelle  Freund5  a spécialement  attiré 
l’attention. 

Je  ne  mentionne  que  pour  mémoire  l’influence  rare  des  fièvres  érup- 
tives0, notamment  de  la  scarlatine  ou  de  la  variole,  bien  établie  par 
L.  Tait,  et  celle  delà  contagion  très  problématique  de  papillomes  géni- 
taux7, signalée  par  Alban  Doran  pour  expliquer  une  salpingite  papillo- 
mateuse  dont  la  nature  exacte  reste  indécise. 

1 VV.  Gill  Wvlie.  The  med.  Record.  New-York,  1885,  24  janv.,  t.  XXVII,  p.  85. 

s Drouardel.  De  la  tuberculose  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1SG5. 
— Cayla.  Bull,  delà  Soc.  anal .,  1881,  p.  550. 

3 Voir  Verchère.  Thèse  de  Paris,  1884.  — Derville.  Thèse  de  Paris,  1887. 

4 Lawson  Tait.  Br  il.  med.  Journ.,  !Ü  avril  1887,  t.  I,  p.  825.  — Voici  comment  s’exprime 
l’auteur  anglais  . « A ces  diverses  causes  d’inflammation  des  trompes,  L.  Tait  est  disposé 
à en  ajouter  une  nouvelle  qui  a besoin  encore  d’être  étudiée,  relativement  à son  modo 
d’action,  mais  qui  fournit  des  indications  beaucoup  trop  évidentes  pour  qu’il  puisse  la 
passer  sous  silence.  Il  a observé  un  nombre  considérable  de  cas  formant  un  groupe  distinct, 
cas  dans  lesquels  la  seule  explication  qu’on  pût  donner  de  la  production  d’une  inflamma- 
tion chronique  des  annexes  était  la  persistance  d’un  état  infantile  de  l'utérus,  dû  à un 
arrêt  de  développement.  Dans  ces  faits-là,  en  général,  l’utérus  était  en  rétroversion,  com- 
plètement immobile,  et  les  annexes  augmentées  de  volume  pouvaient  être  senties  par  le 
toucher  de  chaque  côté;  l’utérus  lui-même  était  toujours  infantile;  quant  aux  annexes, leur 
état  était  tout  à fait  défiguré  par  des  lésions  inflammatoires,  a 

5 Freund.  Volhm.  Samml.  /clin.  Vortr .,  1889,  n°  525. 

0 Lawson  Tait.  I.oc.  cit. 

1 Alcan  Doran.  Traits,  of  lice  obsletr.  Soc.,  Londres,  1880,  p.  223. 
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T.es  faits  de  salpingite  syphilitique  qu’on  a cités  ne  résistent  pas  à la 
critique1 2.  De  nouvelles  observations  sont  nécessaires  sur  ce  sujet. 

La  salpingite  actinomycosique 2 a été  observée  exceptionnelle- 
ment. 

J’ai  signalé  pour  la  première  fois3  l’origine  intestinale  de  certaines 
oophoro-salpingites.  La  propaga- 
tion se  fait  alors  soit  par  les 
adhérences  réunissant  les  annexes 
à l’intestin,  à l’appendice  cæcal 
enflammé,  plutôt  que  par  des  com- 
munications lymphatiques  qu’avait 
cru  voir  Clado4  entre  ce  dernier 


Fig'.  531.  — Appendicite  et  salpingite  (H.  Barnsby). 

.4.  I/appendice  est  entouré  par  la  trompe  malade.  — B.  L’appendice  est  fixé  à la  trompe 
par  des  adhérences  résistantes. 


organe  et  l’ovaire  et  qui  n’ont  pas  été  retrouvées s.  A côté  de  ces 
cas  d’origine  intestinale  pure,  il  faut  mentionner  l’infection  possible 
de  pyo-salpinx  blennorragiques  ou  puerpéraux  par  le  tube  digestif. 

1 SIonprofit.  Salpingites  et  ovarites.  Thèse  de  Paris,  T888. 

2 Voir  Ad.  Zeii.man.  Ueber  die  Actinomycose  des  Bauchfells  und  der  Baucheingeweide  beim 
Menscben  (Med.  Jahrb.  der  Ges.  der  Aerzte  in  Wien,  1883,  p.  147,  cas  4). 

* S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  déc.  1890.  t.  XVI,  p.  779. 

* Clado.  Gaz.  des  hôp.,  6 févr.  1892,  p.  150  (Soc.  de  biologie). 

e II.  Barnsby.  Appendicite  et  annexitc.  Thèse  de  Paris,  1898,  et  Rev.  de  Gyn , et  de  Chir. 
ald.,  1898.  p.  419. 
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Schauta*  (1  fois),  Hartmann  et  Morax1 2 3  (1  fois),  Reymond5  (6  fois), 
Girode4  (2  fois),  Javle5  (6  fois),  ont  en  effet  rencontré  le  bacterium  coli 
commune  dans  des  salpingites  suppurées  d’origine  nettement  blennor- 
ragique on  puerpérale,  ayant  contracté  des  adhérences  avec  diverses 
portions  de  l’intestin. 

D’après  Reymond,  en  présence  du  bacterium  coli  commune,  lesmicro- 
organismes  qui  se  trouvent  préalablement  dans  les  trompes  semblent 
présenter  un  regain  de  virulence. 

Enlin,  on  a publié  un  certain  nombre  de  salpingites  à pneumo- 
coques6. Mais,  dans  aucun  cas,  on  ne  trouve  de  pneumonie  dans  les 
antécédents  des  malades  ; Frommel  et  Witte  ont  observé  le  pneumocoque 
dans  des  salpingites  puerpérales,  Zweifel  et  Girode  dans  des  salpingites 
blennorragiques.  Une  particularité  intéressante  de  la  salpingite  à 
pneumocoques  serait  d’être  toujours  unilatérale. 

Anatomie  pathologique.  — I.  Lésions  des  trompes.  — 

Elles  sont  beaucoup  plus  constantes  et  caractéristiques  que  celles  des 
ovaires,  au  moins  dans  les  formes  aiguës  : leur  surface  muqueuse  est, 
en  elfet,  plus  vulnérable  que  la  séreuse  qui  entoure  l’ovaire. 

On  a beaucoup  abusé  du  terme  compréhensif  de  salpingite  catar- 
rhale. Toutes  les  inflammations  des  trompes  non  purulentes  ont  été,  h 
vrai  dire,  placées  pêle-mêle  dans  cette  classe,  depuis  la  simple  endo- 
salpingile  légère,  compagne  éphémère  d'une  endométrite  dont  la  gué- 
rison eût  pu  entraîner  la  sienne,  jusqu’à  la  pachy-salpingite  hypertro- 
phique, avec  végétation  luxuriante  des  plis  foliacés  delà  muqueuse  et 
épaisseur  excessive  des  parois.  C’est  cette  confusion  qui  rendait  si  dil'li- 
cile  l’appréciation  exacte,  au  point  de  vue  de  leur  mérite  thérapeutique, 
des  nombreux  résultats  opératoires  autrefois  publiés  en  France  ou  à 
l’élranger.  Puisqu’il  suffit  qu’une  trompe  soif  légèrement  augmentée  de 
volume  et  plus  ou  moins  congestionnée  pour  mériter,  de  la  part  de  cer- 
tains chirurgiens,  d’être  accusée  de  salpingite  et  condamnée  à l'abla- 
tion, on  hésite  à sanctionner  la  valeur  de  brillantes  séries,  qui  ne  dé- 
montrent, en  somme,  que  la  simplicité  incontestable  et  l’innocuité 
réelle  de  la  castration,  laite  avec  les  précautions  antiseptiques.  Pour 
qu'il  en  fût  autrement,  il  serait  indispensable  que  toute  observation 
d’extirpation  d’annexes  fût  accompagnée  de  la  description  sommaire, 

1 SciiADTA.  Arch.  fur  Gyn.,  1893,  t.  XLIY,  n°  5,  p.  511. 

* Hartmann  et  Morax.  Loc.  cil. 

3 Reymond.  Loc.  cil.,  p.  117. 

4 Girode  (cité  par  Reymond).  Ibid.,  p.  118. 

3 F.  Jayle.  Loc.  cit. 

6 Zweifel.  Archiv  f.  Gyn.,  1891,  t.  XXXIX.  n®  3,  p.  553  (1  cas).  — Frommel.  Centr. 
f.  Gyn.,  1892,  p.  205  (1  cas).  — Wertiikim.  Ibid..  1891.  p.  119  (1  cas).  — XVitte.  Zeil.  f. 
Geb.  u.  Gyn..  1892,  t.  XXIV,  p.  522  et  Ibid.,  1895,  t.  XXV,  p.  1 (4  cas).  — Hartmann  et 
Morax.  Loc  cit.  (2  cas).  — Girode,  cité  par  Reymond.  Loc.  cit.,  p.  115  (1  cas). 
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mais  précise,  des  lésions,  au  lieu  d’être  simplement  justifiée  par  une 
vague  étiquette.  Je  crois  aussi  qu’il  faut  très  soigneusement  distinguer 
la  salpingite  aiguë,  catarrhale,  de  la  salpingite  chronique  à poussées 
aiguës  que  j’ai  appelée  parenchymateuse,  avec  laquelle  on  l’a  parfois 


Tig.  h52.  — Trompes  utérines;  état  normal. 

Coupes  ; A,  au  niveau  de  la  partie  voisine  de  l’utérus;  D,  auprès  du  pavillon  (Wyder). 

Succession  des  couches  : 1.  en  haut  et  en  dehors,  tunique  séreuse.  — 2.  Couches  de  tissu  conjonctif 
fascicule,  lâche,  riche  en  vaisseaux.  — 5.  Tunique  musculaire,  beaucoup  plus  considérable  au  voisi- 
nage de  l'utérus  (segment  utérin)  que  près  du  pavillon  (segment  abdominal).  Elle  consiste  princi- 
palement en  fibres  musculaires.  En  haut  et  en  dedans,  il  s’y  joint  des  faisceaux  de  fibres  longitu- 
dinales dont  quelques-uns  s’épanouissent  dans  la  muqueuse;  d’autres  (plus  externes)  pénètrent 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  ; d’autres  encore  vont  au  hile  de  l'ovaire,  ou  envoient 
des  prolongements  sur  le  fond  de  l’utérus:  quelques  fibres  pénètrent  dans  la  couche  circulaire. 
— 4.  Tunique  muqueuse.  La  trame  de  cette  tunique  est  formée  par  un  tissu  conjonctif  embryonnaire, 
riche  en  cellules  fusiformes;  il  s’avance  dans  la  lumière  de  la  trompe  en  plis  longitudinaux  que  la 
coupe  a attaqués  plus  ou  moins  obliquement.  Au  voisinage  de  l’utérus,  ces  plis  sont  trapus  et 
donnent  sur  la  coupe  de  la  lumière  de  la  trompe  un  aspect  étoilé.  Près  du  pavillon,  ils  deviennent 
pius  allongés  et  sont  en  partie  accompagnés  de  replis  accessoires,  ce  qui  donne  à la  coupe  un 
aspect  très  déchiqueté  et  dendritique.  Toute  la  surface  de  la  muqueuse  est  tapissée  d'une  couche 
simple  de  cellules  cylindriques  à cils  vibratiles  ; le  mouvement  de  ces  cils,  sur  le  vivant,  est  dirigé 
de  l’ovaire  à l’utérus. 

confondue,  sous  le  nom  commun  de  salpingite  catarrhale  végétante ’, 
faute  d’avoir  tenu  suffisamment  compte  de  l’histoire  clinique  des  ma- 
lades d’où  provenaient  les  pièces  fournies  à l’examen  histologique.  Ce 
qui  facilite  cette  confusion,  c’est  que  beaucoup  de  femmes  sont,  en 

1 Voir  Sawinoff.  Arch.  fur  Gynakologic,  1889,  xsxiv,  p.  239. 
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effet,  opérées  d’une  lésion  ancienne,  après  une  poussée  aiguë  qui  rend 


incertaine  son  exacte  chronologie. 

Dans  la  salpingite  catarrhale  aiguë,  on  constate  d’abord  une  hyper- 
trophie de  l’organe,  qui 
est  tuméfié,  tant  par  l'in- 
filtration de  sa  paroi  que 
par  celle  du  tissu  sous- 
séreux.  Son  pavillon  est 
parfois  étalé  et  turges- 
cent, plus  souvent  replié 
sur  lui-même,  en  forme 
d’astérie  fermée  ou  de 
fleur  de  marguerite  non 
épanouie1.  Mais  l’agglu- 
tination de  ses  franges 
ne  va  pas  jusqu’à  l’obli- 
tération complète  comme 
dans  les  lésions  chroni- 
ques. Cette  perméabilité 
du  pavillon  est,  à mon 
sens , pathognomonique 
de  l’inflammation  sim- 
plement catarrhale,  c'est- 
à-dire  superficielle  et 
curable  ne  nécessitant 
pas  fatalement  l’extirpa- 
tion. De  fausses  membra- 
nes, généralement  fines, 
molles,  lamellaires  ou 


1 Reymond  ( Contribution  à l'ê- 
tudc  de  la  bactériologie  et  de 
l'anatomie  pathologique  de  la 
salpingo-ovarile.  Thèse  de  Paris, 
1S95)  a étudié  d’une  manière 
très  complète  le  mécanisme  de 
l’oblitération  de  l’ostium  abdo- 
minal de  la  trompe,  dans  la  sal- 
pingite. Le  pavillon  peut  être 
oblitéré  par  adhérence  #à  l’ovaire 
ou  aux  organes  voisins;  mais  le 
plus  souvent  il  s’oblitère  lui- 
même  sur  place.  D’après  Reymond,  cette  oblitération  ne  se  fait  jamais  aux  dépens  de  la 
muqueuse,  et  toujours,  au  contraire,  aux  dépens  du  périloine.  A mesure  que  les  franges 
s’enflamment  et  s’épaississent,  elles  se  replient  sur  elles-mêmes  et  tendent  à rentrer 
dans  le  pavillon.  A partir  de  ce  moment  les  faces  péritonéales  des  franges  se  font  face  et 
s’accolent  par  leur  revêtement  séreux  ; — ces  adhérences  au  bout  de  quelque  temps 
deviennent  très  étroites  et  l’ostium  abdominal  se  trouve  définitivement  oblitéré. 


Fig.  bêô.  — Salpingite  catarrhale  (V.  Rcndcr). 

Les  lésions  sont  très  discrètes.  L’épithélium  est  conservé.  On 
observe  seulement  de  la  dilatation  des  vaisseaux  et  un  léger 
épaississement  œdémateux  de  la  paroi  musculo-conjonctive. 
(Grossissement  100/1.) 
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filamenteuses,  laissant  voir  par  transparence  des  vaisseaux  sanguins, 
relient  parfois  la  trompe  à l’ovaire  et  aux  parties  voisines.  La  surface 
de  la  trompe  est  rose,  le  pavillon  d’une  teinte  plus  vive.  A la  coupe, 
on  voit  la  cavité  pleine  de  replis  normaux  hypertrophiés,  de  couleur 
gris  rosé  ou  gris  argenté  qui  lui  donnent  un  aspect  végétant;  cette 
cavité  renferme  une  quantité  plus  ou  moins  abondante  d’un  liquide 
séreux,  clair  ou  opalescent.  Ce  liquide  est  formé  par  de  la  lymphe 
épanchée  tenant  en  suspension  des  cellules  épithéliales  desquamées  et 
en  voie  de  dégénérescence.  D’après  Martin1,  cette  sécrétion  pathologique 
de  la  muqueuse  tubaire  présente  une  réaction  acide,  alors  que  la  sécré- 
tion normale  est  généralement  alcaline. 

L’examen  histologique2  (fig.  553)  montre  que  les  lésions  sont  surtout 


o 


Fig.  5ôi.  — Salpingite  aiguë  purulente,  blennorragique.  (S.  Pozzi.) 

T.  Trompe  épaissie,  à parois  lardacées. — P.  Pavillon  gonflé  et  incomplètement  agglutiné. 

0.  Ovaire  kystique  et  adhérent. 

accusées  dans  la  muqueuse  ; les  plis  sont  couverts  de  bourgeons  laté- 
raux de  nouvelle  formation;  au  lieu  d’ètre  effilés  et  minces,  ils  sont 
épais  et  terminés  en  massue.  Beaucoup  s’anastomosent  en  arcades,  à 
leur  extrémité  interne,  avec  les  voisins,  ce  qui  donne  à la  coupe  un 
aspect  réticulé.  La  charpente  de  ces  végétations  est  cellulo-vasculaire, 
infiltrée  de  cellules  embryonnaires;  une  couche  de  cellules  épithéliales 
cylindriques  à cils  vibratiles  les  recouvre  par  places.  Les  lésions  sont 
relativement  peu  marquées  dans  la  tunique  fibro-musculaire;  on  con- 
state seulement  une  hyperplasie  de  ses  éléments. 

La  salpingite  aiguë,  purulente,  non  kystique  (fig.  554),  s’observe 
beaucoup  plus  rarement  que  la  forme  enkystée  ou  pyo-salpinx,  à laquelle 
elle  conduit  fatalement  pour  peu  qu’elle  dure  avec  acuité  et  que  le  pus 

1 Martix.  Die  Krankheitcn  der  Eileiter,  Leipzig,  1895. 

3 E.  G.  Outhmann.  Virchow' s Ardu,  1887,  t.  CV1II,  p.  1G3.  — Cornil  et  Tekkillon.  Arcli. 
de  pliysiol.,  1887,  p.  529  et  suiv. 
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ne  puisse  plus  facilement  s’écouler  par  l'orifice  utérin.  Selon  Freund1, 
cette  condition  défavorable  serait  surtout  liée  à un  développement 
incomplet  de  i’oviducte.  Il  prétend  qu’on  peut  rencontrer  deux  catégo- 
ries de  trompes  chez  la 
femme  saine  : les  unes, 
presque  droites  et  de 
calibre  normal;  les  au- 
tres, contournées  et  à 
calibre  rétréci  par  pla- 
ces, ce  qui  est  le  vestige 
d'un  état  infantile.  Dans 
la  première  catégorie, 
les  affections  tubaires 
évoluent  rapidement  et 
peuvent  guérir  seules. 
Dans  la  deuxième,  les 
inflammations  suppu- 
ratives aboutissent  né- 
cessairement à la  for- 
mation de  collections 
enkystées,  par  suile  de 
l’atrésie  de  l’oviducte. 
On  soupçonnera  celte 
mauvaise  conformation 
quand  existent  les  si- 
gnes d’une  complexion 
délicate  et  de  dysmé- 
norrhée, dès  l’appari- 
tion de  la  menstrua- 
tion. 

Il  est  possible  que 
cette  considération 
doive  entrer  en  ligne 


Fig.  555.  — Salpingite  suppuréc  (X.  Leader). 

Coupe  d'une  trompe  suppurée  dans  un  cas  d’infection  puer- 
pérale aiguë.  La  cavité  de  la  trompe  est  remplie  de  pus. 
Les  villosités  de  la  muqueuse  sont  œdématiées,  mais  l’épi- 
thélium a persisté.  11  existe  de  l'infiltration  leucocytaire 
sous-épi t liélia le.  (Grossissement  100/1.) 


de  compte,  mais  le  plus 

souvent  il  suffit,  sans  doute,  que  l’inflammation  soit  très  intense  pour 
qu’il  se  produise,  outre  l’occlusion  protectrice  de  l’orifice  abdominal, 
un  gonflement  et  une  infiltration  des  parois  telles  que  le  calibre  de  la 
trompe  s’oblitère  ou  cesse  d’être  perméable  du  côté  de  l’utérus.  C’est 
ce  qui  arrive  souvent  dans  la  blennorragie. 

Quoi  qu’il  en  soit,,  la  transformation  en  pyo-salpinx  est  toujours  pré- 
cédée d’une  phase  de  salpingite  aiguë,  purulente,  profluente,  si  l’on 
peut  ainsi  parler,  c’est-à-dire  avec  perméabilité  de  l'ostium  uterinum  et 


1 Fiieu.nd.  Samml.  klin.  Vortr.,  1883,  u°  523. 


OOPHORO-SALPINGITE  SANS  TUMEUR  KYSTIQUE.  811 

écoulement  libre  de  la  sécrétion  purulente.  Quand  on  a été  amené  à 
opérer  à ce  moment-là,  on  observe  tous  les  signes  extérieurs  d’une  inflam- 
mation intense  de  la  trompe  : gonflement,  direction  contournée  et  même 
aspect  bosselé,  noueux,  de  l’oviducte;  les  franges  du  pavillon  sont 
agglutinées  plus  ou  moins  complètement,  de  manière  à fermer  l’orifice 
abdominal;  si  l’on  incise  l’organe,  on  trouve  du  pus  dans  sa  cavité, 
qui  a parfois  une  disposition  moniliforme,  par  suite  des  rétrécissements 
qui  existent  au  niveau  des  coudures.  Le  pus,  crémeux,  comme  l’est  le 
pus  de  récente  formation,  peut  se  vider  dans  l’utérus  par  l’orifice 
interne,  resté  perméable,  tandis  que  l’orifice  externe  est  oblitéré  par  la 
fusion  des  franges  du  pavillon.  La  muqueuse  de  la  trompe  est  tomen- 
teuse,  grisâtre.  Le  microscope  montre,  sur  des  coupes  transversales, 
des  plis  très  épais,  couverts  de  bourgeons  anastomosés,  formant  un 


Fig.  53'3.  — Salpingite  chron  que  parenchymateuse  avec  ovarite  scléro-kystique. 


système  de  plis  principaux  et  de  plis  secondaires  dont  la  soudure  pro- 
duit des  cavités  irrégulières  qui  ressemblent  à des  glandes.  Cet  épaissis- 
sement est  dû  à l’abondance  des  cellules  migratrices  qui  infiltrent  les 
mailles  du  tissu  conjonctif.  Les  cils  vibratiles  de  l’épithélium  cylindrique 
de  la  muqueuse  sont  tombés  presque  partout,  et  les  cellules  épithéliales 
sont  déformées,  devenues  cubiques  ou  plates,  ne  conservant  leur  forme 
que  dans  les  sinus  qui  séparent  les  plis.  Là,  les  extrémités  en  cul-de-sac 
des  fentes  sont  tapissées  par  un  épithélium  cylindrique  bas  qui  les  fait 
ressembler  à des  segments  de  glandes.  Toute  l’épaisseur  de  la  paroi  est, 
du  reste,  infiltrée  de  cellules  migratrices  rondes,  et  les  vaisseaux  sont 
volumineux  et  dilatés  (Corail).  Dans  les  cas  très  aigus,  la  muqueuse 
peut  subir  une  nécrose  totale  et  la  cavité  de  la  trompe  est  transformée, 
tout  entière,  en  une  large  surface  ulcéreuse  recouverte  d’un  enduit 
fibrineux.  Quand  la  salpingite  purulente  ne  se  transforme  pas  en  pyo- 
salpinx,  elle  peut  guérir  spontanément,  comme  le  prouve  l’observa- 
tion clinique. 
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Ce  processus  régressif  est  rare,  et,  pendant  toute  sa  durée,  la  malade 


Fig1.  557.  — Salpingite  chronique  hypertrophique.  ■ — Coupe  transversale. 
(Grossissement  de  10  diamètres.) 

1.  Taroi  épaissie  et  sclérosée  de  la  trompe.  — 2.  Villosités  épaissies  et  fusionnées. — 

pseudo-gtandulaires.  — 4.  Vaisseau  sanguin.  — 5.  Conduit  accessoire  de  la  trompe. 

est  exposée  à la  réapparition  de  phénomènes  aigus.  Quand  cette  régres* 
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sion  s’accomplit,  la  guérison  se  fuit  par  induration,  comme  disaient  les 
anciens,  c’est-à-dire  avec  formation  de  tissu  conjonctif  embryonnaire 
qui  aboutit  à l’hypertrophie  au 

moins  temporaire  de  l’organe,  à ^ 

la  pachy-salpingite.  ' v^Lv‘V: 

Dans  la  salpingite  chronique 
parenchymateuse1,  il  est  de  règle 
de  trouver  les  deux  trompes  at- 
teintes, tandis  que  les  lésions  très 
aiguës  et  légères  peuvent  être  uni- 
latérales. Cette  particularité  a mo- 
tivé le  précepte  radical  de  Lawson 
Tait2,  de  faire  toujours  l’ablation 
des  deux  trompes,  la  seconde  étant 
presque  fatalement  destinée  à s’al- 
térer après  la  première.  On  observe 
aussi,  le  plus  souvent  alors,  des 
lésions  assez  notables  du  côté  de 
l’ovaire  (péri-oophorite,  sclérose). 

Des  adhérences  très  fortes  unis- 
sent, dans  la  majorité  des  cas,  les 
annexes  à la  paroi  pelvienne  ou 
au  cul-de-sac  de  Douglas.  11  peut 
arriver  que  ces  adhérences  soient 
même  si  compactes  qu’on  ne  puisse 
libérer  l’ovaire  et  les  trompes,  de- 
venus du  reste  charnus  et  friables, 
que  par  une  véritable  dilacération. 

La  trompe  épaissie  a parfois  la  du- 
reté d’une  cordelette. 

Les  lésions,  au  lieu  d’être  bor- 
nées à la  muqueuse  comme  dans 
les  formes  précédentes,  se  sont 
propagées  à toute  l’épaisseur  des 
parois.  On  peut  môme  dire  que  les 
altérations  de  la  tunique  moyenne 
du  parenchyme  ont  ici  la  plus 

grande  importance.  La  salpingite  chronique,  bien  plus  encore  que  la 
métrite  chronique,  est  donc  essentiellement  parenchymateuse,  ainsi 


Fig.  538. — Salpingite  parenchymateuse  (X.Bender). 
A.  muqueuse  infiltrée.  — B.  musculaire  épaissie. 
(Grossissement  20/1.) 


4 Je  crois  avoir  été  le  premier  (clans  ma  première  édition,  août  1890)  à employer  cette 
dénomination  qui  a été  depuis  adoptée  par  beaucoup  d’auteurs. 

s Lawson-  Tait.  On  the  unsatisfactory  results  of  unilatéral  removal  of  tire  uterine  nppen- 
dages  ( Birmingh . med.  Review,  1887,  p.  145).  — Drit.  racd.  Jour/).,  1887,  t.  I,  p.  1211. 
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que  j ai  cru  pouvoir  la  dénommer.  A la  coupe,  on  constate  la  grande 

épaisseur  de  toutes  les  parois.  La 
muqueuse  est  de  couleur  ardoisée. 
L’orifice  du  pavillon  est  toujours 
oblitéré,  parfois  il  adhère  à 
l'ovaire.  L’orifice  utérin,  par  con- 
tre, est  le  plus  souvent  perméable; 
mais  la  perméabilité  de  la  trompe 
a souvent  aussi  disparu  par  places. 

On  a encore  appelé  cette  lésion 
pachy-salpingite  ou  salpingite 
interstitielle,  vu  la  prolifération 
considérable  de  tissu  conjonctif 
qu’y  décèle  le  microscope.  C’est 
l’analogue  de  l’épididymite  chro- 
nique, avec  transformation  sclé- 
reuse du  cordon. 

On  peut  distinguer  deux  varié- 
tés anatomiques  de  la  salpingite 
parenchymateuse,  répondant  assez 
exactement  à celles  qu’on  observe 
aussi  dans  la  métrite  parenchy- 
B mateuse.  Dans  la  première  variété, 
dont  un  bel  exemple  a d'abord 
été  décrit  par  Kaltenbaeh,  dont 
Schaula  et  Sawinoff1  ont  ensuite 
observé  des  cas,  et  dont  j'ai  vu 
de  très  fréquents  spécimens,  il  y 
a salpingite  chronique  hypertro- 
phique. La  trompe,  de  la  grosseur 
du  petit  doigt  à celle  de  l’index,  a 
une  couleur  lie  de  vin,  violacée,  et 
une  consistance  charnue.  Si  on 
l'incise,  on  découvre  une  épaisse 
coque,  soit  de  tissu  musculaire 
hypertrophié,  soit  de  tissu  con- 
jonctif de  nouvelle  formation,  et, 
au-dessous,  remplissant  l’inté- 
rieur  du  canal  effacé  de  la  trompe,  comme  la  moelle  remplit  un  os,  une 


Fig.  539.  — Salpingite  tuberculeuse. 

A,  muqueuse.  — B.  cellules  géantes.  — C.  muscu- 
leuse. (Grossissement  20/1.) 


1 Kaltenbacii.  tjeber  Slenose  der  Tube  mit  consecutiver  Muskelhypcrtropbie  der  Wand. 
( Ccntr . f.  Gi/n.,  -1885,  n°  45,  p.  077).  — Schauta.  TJeber  Diagnose  der  ITühstadien  chro- 
nischer  Salpingitis  [Arch.  f.  Gyn.,  1888.  t.  XXXili,  n°  1.  p.  27  et  suiv.).  — N.  Sawi- 
noff (de  Moscou).  Eiti  Fall  von  Salpingitis  chronica  productiva  vegetans  [Ibid.,  1889, 
t.  XXXIV,  n°  2,  p.  259  et  suiv.). 
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substance  pulpeuse,  d’un  aspect  brillant  et  argenté,  formée  par  la 
muqueuse  végétante  dont  l’épithélium  est  très  altéré.  Dans  un  cas  de 
Kaltenbach,  il  y avait  une  grande  dilatation  des  vaisseaux  et  quelque: 
petites  apoplexies  pariétales.  L’extrémité  abdominale  est  oblitérée,  l’ex- 
trémité utérine  est  simplement  rétrécie. 

Ces  faits  me  paraissent  relatifs  à d’anciennes  salpingites  purulentes, 


Fig.  540.  — Salpingite  chronique,  variété  atrophique  (Boldt).  — Faible  grossissement. 

R.  Restes  des  plis  de  la  muqueuse  et  calibre  effacé  du  canal  tubaire.  — H.  Hypertrophie  du  tissu  eon 
jonctif  sous-muqueux  et  de  la  tunique  moyenne.  — M.  Faisceaux  musculaires  disséminés,  coupés 
transversalement.  — A.  Artérioles  voisines  de  la  surface  péritonéale. 


que  la  perméabilité  de  Y ostium  uterinum  a préservées  de  la  dilatation 
kystique.  Dans  mes  observations  et  dans  celles  de  Kaltenbach  et  de 
Schauta,  il  y avait  des  antécédents  certains  de  blennorragie.  Ces  auteurs 
attribuent  une  part  peut-être  exagérée  à l’hypertrophie  musculaire  dans 
la  production  des  coliques  salpingiennes  que  nous  décrirons  plus  loin1  ; 
on  peut  les  observer  quand  l’hypertrophie  des  parois  tubaires  est  pure- 

1 Gl'siiakd  ( Palholog . Anat.  der  weibl.  Sexualorgane,  \ 899,  p.  431),  considère  que  l'hyper- 
trophie de  la  musculeuse  dans  les  salpingites  chroniques  est  tout  à fait  exceptionnelle; 
les  libres  musculaires  seraient,  au  contraire,  presque  toujours  atrophiées  et  remplacées 
par  du  tissu  conjonctif  néoformé. 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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ment  conjonctive,  et  ces  crises  douloureuses  paraissent  dues  à la  com- 
pression des  filets  nerveux,  à une  périnévrite  qui  a élé  parfaitement 
démontrée  par  les  préparations  de  Sawinoff. 

La  seconde  variété  de  salpingite  chronique  peut  être  appelée  atro- 
phique. L’infiltration  cellulaire  des  parois  tubaires,  au  lieu  de  donner 
naissance  à un  produit  persistant,  à une  prolifération  durable,  comme 


?'ig.  541.  — Nodosités  d'origine  inflammatoire  blennorragique,  développées  au  niveau  ne 
la  portion  interstitielle  des  deux  trompes  (F.  Jayle). 


dans  le  cas  précédent,  s’est,  résorbée  en  produisant  la  rétraction  des 
tissus  par  un  véritable  travail  modulaire.  Il  ne  s'agit  probablement  là 
que  d’un  stade  plus  avancé,  et  pour  ainsi  dire  secondaire,  de  la  pachy- 
salpingile  hypertrophique,  passée  à l'état  de  cirrhose  de  la  trompé.  Le 
tissu  musculaire  disparaît  devant  le  tissu  fibreux,  tout  l’organe  se 
rétracte  et  se  transforme  finalement  en  un  cordon  dur  et  imperméable. 
Boldt1  a fort  bien  observé  et  décrit  ces  lésions  (fig.  540).  Il  a vu  plusieurs 
fois  la  lumière  de  la  trompe  complètement  effacée  par  agglutination  des 
parois.  11  rapproche  la  destruction  complète  de  I épithélium,  qui  s'est 

1 H.  Q.  Boldt.  Attire  Journ.  nf,  Obstet.,  fév.  1888,  p.  122.  — Voir,  en  particulier,  la 
ligure 3 (atrophie  de  la  trompe  consécutive  à une  inflammation  interstitielle),  que  je  repro- 
duis ci-dessus,  et  la  figure  5 (transformation  du  muscle  lisse  en  tissu  conjonctif  fibreux). 
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alors  produite,  de  celle  qu'on  observe  dans  les  cirrhoses  du  foie  et  du 
rein. 

Orthmann1  distingue,  sous  le  nom  de  salpingite  folliculaire,  une 
lésion  anatomique  qui  ne  mérite  pas  de  con- 
stituer une  espèce  distincte.  Il  s’agit  de  ca- 
vités kystiques  contenues  dans  la  paroi,  lui 
donnant  un  aspect  aréolaire.  Cette  formation 
pseudo-glandulaire  est  commune  à toutes 
les  formes  d’inflammation  de  la  trompe 
(fig-  537). 

La  salpingite  interstitielle  aiguë  ou  chro- 
nique peut  s’accompagner  de  la  production 
de  nodosités  ou  nodules  pouvant  être  dissé- 
minés sur  le  trajet  de  la  trompe  et  plus  par- 
ticulièrement dans  sa  portion  isthmique,  vers 
son  extrémité  utérine  (Chiari2,  Reymond3), 
ou  dans  sa  portion  interstitielle  (Jayle4).  De 
forme  habituellement  un  peu  allongée,  elles 
dépassent  rarement  le  volume  d’une  noisette.  Quelquefois  on  en  trouve 
deux,  l’une  à côté  de  l’autre,  séparées  par  un  étranglement  plus  ou  moins 
profond.  Au  niveau  des  cornes  utérines  elles  sont  souvent  bilatérales 
(fig.  541). Leur  aspect  est  variable  : tantôt  elles  se  distinguent  des  tissus 
environnants  congestionnés  par  leur  coloration  blanche  et  leur  aspect 
fibreux;  tantôt  leur  aspect  est  bigarré,  laissant  voir,  sur  un  fond  d’un 
gris  clair  et  de  consistance  molle,  des  taches  et  des  traînées  rouges;  si 
elles  sont  petites,  elles  font  seulement  une  légère  saillie  qui  peut  passer 
inaperçue,  surtout  si  elles  siègent  dans  la  corne  utérine  où  on  les  sent 
mieux  qu’on  ne  les  voit. 

A la  coupe,  on  trouve  soit  un  nodule  fibreux  plein  présentant  au 
centre  ou  près  de  la  périphérie  la  lumière  de  la  trompe,  soit  un  tissu 
blanchâtre  fibreux,  dur,  sur  lequel  on  relève  des  points  gris-jaunâtres, 
de  consistance  plus  molle,  d’où  l’on  fait  sourdre  par  pression  une 
substance  granuleuse  ou  purulente  (fîg.  542).  Ces  nodosités,  et  en  parti- 
culier celles  des  cornes  utérines,  sont  fréquemment  adhérentes  à l’épi 
ploon  ou  à des  anses  intestinales.  Histologiquement,  les  nodosités 
inflammatoires  de  la  trompe  présentent  les  lésions  de  la  salpingite 
interstitielle  avec,  parfois,  de  petits  abcès  interstitiels  (fig.  545).  Ces 
nodosités  inflammatoires  se  différencient  par  ces  caractères  histolo- 
g’ques  des  nodosités  adénomyomateuses  (voir  tome  I,  p.  491  et  fig.  546 

1 OuTiisiANN  in  Martin.  Die  Kranhheiten  der  Eileitcr,  1895.  — Voir  aussi  : Kleinhans,  in 
Landbuch  der  Gynâkologie  de  J.  Veit,  t.  III,  p.  677. 

2 Chiari.  Zeit.  f.  Heilk.,  1887,  t.  VIII,  p.  457. 

3 Reymond.  Thèse,  Paris,  1895. 

4 F.  J a y le  et  Th.  Cohn.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1901,  p.  ZZ1. 


Fig.  512.  — Coupe  d’une  nodosité 
d’origine  inflammatoire  blennor- 
ragique de  la  portion  intersti  tielle 
de  la  trompe.  Au  centre  on  voit 
de  petits  abcès  miliaires;  à droite 
est  une  adhérence  à une  frange 
épiploïque.  (F.  Jayle.) 
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cl  547).  Chiari,  Schauta'  et  .layle2  les  regardent  comme  causées  presque 


Fig.  5 1" . — Coupe  d'une  nodosité  inflammatoire  blennorragique  de  la  portion  interstitielle 
de  la  trompe  (F.  Jayle  et  Th.  Colin). 

Dans  l'angle  supérieur  droit  de  la  figure  on  voit  la  coupe  de  la  portion  interstitielle  de  la  trompe 
avec  sa  muqueuse  a,  infiltrée  par  des  cellules  embryonnaires,  en  partie  détachée,  dont  les  prolon- 
gements remplissent  la  lumière  de  la  trompe,  et  sa  couche  musculaire  circulaire  e légèrement 
infiltrée.  L’ensemble  de  la  coupe  montre,  au  milieu  des  faisceaux  musculaires  longitudinaux,  coupés 
en  sens  différents,  une  infiltration  embryonnaire  diffuse  disposée  en  nappes  ou  en  traînées,  qui 
paraissent  suivre  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques;  en  plusieurs  endroits  les  fibres  musculaires 
sont  complètement  détruites;  on  est  ainsi  en  présence  de  petits  abcès  interstitiels,  b.  En  haut  se 
voient  des  vaisseaux  sanguins  à parois  épaisses,  entourés  par  des  cellules  embryonnaires. 


toujours  par  l’infection  blennorragique;  elles  peuvent  être  d’origine 
tuberculeuse  (Altertlium). 

II.  Lésions  des  ovaires.  — L’ovaire,  souvent  indemne  dans  la 
salpingite  catarrhale,  est  ordinairement  lésé  dans  les  cas  de  salpingite 
aiguë.  Il  est  alors  le  plus  souvent  dévié,  fixé  par  des  adhérences  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  ou  sur  les  côtés  du  bassin.  Inversement, 
l'ovaire  peut  être  le  siège  d’altérations  diverses  alors  que  la  trompe  est 
absolument  saine. 

1 Schauta.  Arch.  f.  Gyn.,  18S8,  t.  XXXIII,  p.  27. 

- F.  Javle  et  Tu.  Coiin.  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale , 1901,  p.  381. 
- — Voir  aussi  : IIegah.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1897,  p.  715.  — 0.  von  Fiianqüé.  Zeit- 
schrift fur  Gcb.  und  Gynàk.,  1900,  t.  XL1I,  p.  4L  — Ai.tkhtiujm.  Beitrâge  zur  Gcb.  und 
Gyn.,  1898,  t.  I,  p.  42,  etc. 
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Ovarite  aiguë.  — II  n’est  pas  impossible  que  l’ovaire  s’enflamme 
indépendamment  de  la  trompe,  mais  ces  faits  constituent  une 
exception  très  rare.  En  général,  les  lésions  ovariennes  sont  plutôt  en 
retard  qu’en  avance  sur  celles  des  trompes. 

Le  plus  souvent  l’ovarite  aiguë  a son  point  de  départ  dans  une 
péritonite  localisée,  une  péri-oophorite,  et  l’altération  gagne  de  la 
périphérie  au  centre.  Cette  péri-oophorite  peut  cependant  manquer  et 
le  point  de  départ  de  la  prolifération  siège  alors  dans  l’épaisseur 
même  de  l’organe,  autour  des  vaisseaux  et  des  ovisacs. 

Les  agents  infectieux  peuvent  être,  dans  ces  cas,  de  nature  très 
variée.  On  a rencontré  dans  l’ovaire  le  streptocoque  (Schaffer1,  Herz- 
feld  et  Menge2),  le  gonocoque  (Wertheim5,  Menge4,  Langer8,  von 
Rosthorn6),  le  bacterium  coli  et  divers  anaérobies,  le  pneumocoque 
(von  Rosthorn7),  le  bacille  typhique  (Werth8).  On  a décrit  des  ova- 
rites  tuberculeuses  (WolfP,  Schottlaender10,  Orthmann11,  Guille- 
main12),  actinomycosiques  (Bostrôm15,  Habel14,  Stewart  et  Muir15). 

On  connaît  encore  assez  mal  les  lésions  initiales  de  Lovante  aiguë. 
Paul  Petit16  admet  les  formes  suivantes,  basées  sur  des  faits  bien  observés. 

a)  Ovarite  corticale.  — Cette  ovarite  est  secondaire  à la  péri-oopho- 
ritc.  D’après  Cornil  et  Terrillon17,  celle-ci,  qui  est  l’analogue  de  la 
vaginalite  chez  l’homme  jBernutz),  pourrait  exister  seule,  le  paren- 
chyme ovarique  restant  intact  et  les  lésions  se  bornant  à des  fausses 
membranes  plus  ou  moins  résistantes.  Mais  Lawson  Tait  ne  partage 
pas  cet  avis  et,  pour  lui,  quand  la  couche  superficielle  de  l’ovaire  est 
atteinte,  on  trouve  toujours  des  lésions  à une  certaine  distance  de  la 
capsule;  l’organe,  dans  son  ensemble,  est  notablement  augmenté  de 

1 Schaffer.  Zwei  F aile  von  Ov.'rialabcess  nebst  Mitteilungen  iiber  den  baklericllen  Befunl 
bei  einigen  Erkrankungen  der  Adnexa  ( Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.,  t.  XX,  p.  269). 

2 Herzfeld  et  Menge,  in  Menge.  Bakteriologie  des  weibliclien  Genitalkanals.  Leipzig,  1897. 

3 Wertheim.  Die  ascendierende  Gonorrhoë  beim  Weibe  ( Arch . f.  Gyn.,  t.  XLI). 

4 Menge.  Loc  cit. 

6 Langer.  Ueber  corpus  luteum  Abcesse  [Arch.  f.  Gyn.,  t.  XXXIX,  p.  87). 

0 V.  Rosthorn.  Ueber  die  Folgen  der  gonorrhischen  Infection  bei  der  Frau.  [Prad.  mcd. 
Woch.,  1892,  nos  2 et  3. 

7 Vos  Rosthorn.  Kapselcoccen  im  Eiter  einesOvarialabcesses  [Prag.med.  Woch.,  1894,  n°  2). 
Voir  aussi  : Etheridge.  Pneumococcous  abscess  of  the  ovary,  etc.  [Am.  Journ.  of  mcd.  Sc., 
1806,  vol.  III,  p.  377). 

s Werth.  Ueber  posttyphôse  Eiterung  in  Ovariencysten  [Deut.  med.  Woch.,  1893,  p.  489). 

9 W'olff.  Ueber  die  Tuberkulose  des  Eierstocks  [Arch.  f.  Gyn.,  t.  LII,  p.  235). 

10  Schottlaender.  Ueber  die  Tuberkulose  des  Eierstocks  [Monats.  f.  Geb.  und  Gyn.,  t.  V, 
p.  321  et  448). 

11  Orthmann.  Ueber  Tuberkulose  des  Eierstocks  [Zeitschr.  f.Geb.  und  Gyn.,  t.  XXXVII,  p.  321). 

12  Guillemain.  La  tuberculose  de  l’ovaire  [Revue  de  chir.,  1894). 

i5  Bostrôm.  Ziegler’s  Beitràge  zur  path.  Anat.,  t.  XIX. 

14  Babel.  Virchoiv's  Archiv,  t.  CXLVI. 

15  Stewart  et  Muir.  Edinburgli  Hosp.  Bep.,  vol.  I. 

16  Paul  Petit.  Ovarites  et  kystes  de  l’ovaire  ( Nouv . Arch.  d'Obst.  et  de  Gyn.,  nov.  1898 
p.  307).  — S.  Bonnet  et  P.  Petit.  Traité  pratique  de  gynécologie,  p.  245. 

17  Cornil  et  Terrillon.  Anat.  et  physiol.  path.  de  la  salpingite  et  de  l’ovarite  [Arch.  ds 
vhys.,  nov.  1887,  p.  529). 
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volume.  Ces  faits  ont  été  absolument  confirmés  par  des  travaux  plus 
récents. 

b)  Ovarite  diffuse. — Pans  l'ovarite  diffuse1  l'ovaire,  augmenté  de 
volume,  infiltré  de  liquide,  est  parsemé  de  kystes  folliculaires  à 
contenu  séreux  ou  sanguinolent.  Le  stroma  est  le  siège  d'une  infil- 
tration embryonnaire  dillusée  en  tous  sens,  plus  prononcée  cependant 
autour  des  follicules  et  des  vaisseaux  dont  les  parois  sont  épaisses, 
entourées  d'un  manchon  de  leucocytes. 

c)  Ovarite  suppurée.  — L’ovarite  suppurée  succède  aux  deux 
formes  précédentes  lorsque  celles-ci  n’aboutissent  pas  à la  sclérose. 
Elle  débute  sous  forme  de  collections  miliaires  disséminées  dans 
l’épaisseur  de  l'ovaire.  Celui-ci  présente  souvent  une  coloration  blan- 
châtre, une  consistance  très  ferme.  A la  coupe,  l'ovaire  peut  présenter 
divers  aspects  (Manger2).  O11  trouve  parfois  un  abcès  unique,  qui  peut 
être  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  bien  limité  par  une  coque  fibreuse 
qui  le  sépare  du  tissu  ovarien,  resté  sain  ou  criblé  de  petits  kystes. 
Pans  d’autres  cas,  l’ovaire  peut  être  creusé  d’une  multitude  d’alvéoles 
d'où  s’échappent  des  gouttelettes  de  pus;  c’est  alors  une  véritable 
éponge  purulente.  On  peut  enfin  trouver  une  poche  unique  dont  la 
face  interne  est  irrégulière,  tomenteuse,  végétante,  comme  une  vieille 
paroi  d’abcès.  A la  périphérie  on  ne  trouve  plus  rien  qui  ressemble  à 
l’ovaire  et  il  faut  le  microscope  pour  y retrouver  quelques  débris  de 
tissu  ovarien. 

Ovarite  chronique.  — Au  point  de  vue  purement  histologique  on 


Fig.  5£i.  — Ovarite  chronique  scléreuse  sans  lésion  salpingienne  (S.  Pozzi). 

A.  Ovaire  droit.  — B.  Ovaire  gauche  : on  voit  à sa  base  deux  petites  nodosités  détachées. 


peut  établir,  avec  Paul  Petit,  un  certain  nombre  de  divisions  dans  les 
ovarites  chroniques.  Bien  que  ces  divisions  ne  correspondent  pas  à des 
formes  cliniques  bien  distinctes,  il  n en  est  pas  moins  utile  de  les 
connaître. 

* P.  Petit.  Loc.  cit. 

* Mauger.  Contribution  à l'étude  de  l'ovarite  suppurce.  Thcse  de  Paris,  1C0Û. 
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a)  Sclérose  corticale.  — L’ovaire  est  entouré  de  fausses  membranes 
au  milieu  desquelles  se  rencontrent  parfois  des  foyers  sanguins  ana- 
logues à ceux  de  la  pachyméningite.  La  sclérose  envahit  l’organe  sur 
une  grande  épaisseur  ou  se  limite,  et  cela  d’une  façon  très  nette  et 
très  uniforme,  à quelques  millimètres  de  la  surface.  Les  tissus  sous- 
jacents  n’en  sont  pas  moins  voués  à la  désorganisation;  l’obstacle 
A B 


A.  Ovaire  (grandeur  naturelle)  ratatiné  et  montrant  à sa  surface  tout  un  système  de  sillons  et 
d’anfractuosités,  lui  donnant  l’aspect  de  circonvolutions  cérébrales.  — 1,  1,  1.  Sillons  pénétrant 
plus  ou  moins  profondément. 

B.  Le  même,  coupé  en  travers.  — \.  Couche  corticale  très  nettement  délimitée.  2.  Point  où  cette 
couche  est  plus  ou  moins  sclérosée,  o.  Micro-kyste,  4,  4.  Corps  jaunes. 

apporté  à la  ponte  et  à la  circulation  veineuse  du  hile  détermine 
l’hydropisie  folliculaire  et  des  faptus  hémorragiques  autour  desquels 
se  greffent  des  foyers  secondaires  de  sclérose. 

b)  Ovarite  chronique  disséminée.  — Elle  est  caractérisée  par  des 
plaques  de  sclérose  qui  ont  pris  naissance  autour  des  vaisseaux  et  des 
follicules,  ce  qui  revient  au  môme,  d’ailleurs,  car  l’ovisac  représente 
la  région  la  plus  vascularisée  de  l’ovaire.  Il  s’agit  là  probablement  d’un 
processus  assez  lent,  chronique  d’emblée;  on  l’observe  communément, 
avec  ou  sans  ectasies  vasculaires,  dans  les  ovaires  attenant  aux  volu- 
mineux fibromes  utérins. 

c)  Sclérose  totale.  — Il  peut  arriver  que  tout  l’ovaire  soit  envahi 
par  l’inflammation  interstitielle  dont  l’aboutissant  est  l’hyperplasie  des 
éléments  conjonctifs;  au  début  cette  sclérose  n’est  pas  incompatible 
avec  l’ovulation.  Mais,  si  elle  franchit  certaines  limites,  les  follicules 
sont  comprimés  et  étouffés.  La  compression  des  filets  nerveux1,  pro- 
duite de  la  môme  façon,  quand  l’ovaire  est  atrophié  par  la  sclérose,  a 
été  considérée  comme  la  principale  cause  des  accidents  nerveux,  pour 
lesquels  on  a fait  l’opération  de  Battey2.  Le  plus  souvent  la  condition 
immédiate  de  la  sclérose  paraît  être  une  péritonite  localisée,  une  péri- 
oophorite,  et  l’altération  gagne  de  la  périphérie  au  centre.  Cette  péri- 
oophorite  peut  cependant  manquer  (Nagel)  et  le  point  de  départ  de  la 

1 Une  figure  démonstrative  a cté  donnée  par  Mary  A.  Dickson  Jones  (Ain.  Journ.  of  Obsl., 
fév.  1888,  t.  XXI.  p.  164). 

- Palmer  Dudley.  New  York  mcd.  Journ.,  11  et  18  août  1888,  t.  XLVIIT,  p.  147  et  174. 
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prolifération  est  dans  le  tissu  interstitiel  même  de  l'ovaire.  Le  plus  sou- 
vent, dans  ce  cas,  1 ovaire  est  diminué  de  volume,  par  suite  de  la 

rétraction  du  tissu  fibreux  de 
nouvelle  formation.  11  est  rata- 
tiné et  sa  surface  montre  tout 
un  système  de  sillons  et  d’an- 
fractuosités qui  lui  donnent  l'as- 
pect de  circonvolutions  cérébra- 
les. Au  microscope,  on  trouve 
un  tissu  de  sclérose  entière- 
ment dense  : le  plus  souvent  on 
ne  retrouve  plus  trace  de  folli- 
cules de  de  Graaf.  L’albuginée 
est  très  épaissie  et  présente  sou- 
vent une  épaisseur  de  plusieurs 
millimètres1. 

cl)  Ovarite  chronique  hyper- 
trophique. — Inversement  à ce 
qui  se  passe  dans  la  forme  pré- 
cédente, la  sclérose  de  l’ovaire, 
au  lieu  d’être  une  sclérose  atro- 
phique et  rétractile,  peut,  aboutir 
à une  hypertrophie  de  l'organe. 
L'ovaire,  irrégulier,  mamelonné, 
d’aspect  mûriforme,  peut  ainsi 
atteindre  le  volume  d’un  œuf 
d'oie.  L’hypertrophie  scléreuse 
de  l’ovaire  est  caractérisée  par 
l'hypergénèse  du  tissu  fibreux 
avec  destruction  des  follicules. 
L’hypertrophie  est  totale  ou  bor- 
née à la  périphérie  de  l’organe. 

Au  microscope,  on  trouve 
des  lésions  de  sclérose  plus  ou 
moins  accentuées  avec  raréfac- 
tion ou  disparition  complète  des 
ovisacs.  Mary  A.  Dixon  Jones2  a trouvé  dans  un  ovaire  de  ce  genre,  de 
la  grosseur  d’un  œuf  et  granuleux  à la  surface,  qui  était  prolahé  et  qui 
avait  été  enlevé  par  la  castration,  une  lésion  intéressante  que  j’ai  déjà 


Fig.  n 16.  — Ovarite  scléreuse  l\.  Bouder). 

A.  Zone,  corticale.  — B.  Follicule.  — C.  Couche 
profonde  et  vaisseaux.  — D.  Corps  jaune. 
(Grossissement  20/1.) 


1 Voir  A.  Martin,  Die  Krankheitcn  der  Einstôckc.  — C.  Gerhard.  Path.  Anat.  der  weibl. 
Sexualorgane.. — Pfannenstiel  in  .1.  Veit.  Handbnch  der  Gyn.,  t.  III.  p.  289. 

2 Maiiy  A.  Dixon  Jones.  Loc.  cit.,  p.  158  (voir  la  fig.  1 dessinée  d’après  une  préparation  de 
3.  Heitzmann).  L’auteur  rapproche  l’hypertrophie  de  l'ovaire,  résultant,  de  l’ectasie  lympha- 
3que,  de  la  macrogiossie  due  à la  même  cause. 
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signalée  dans  les  lésions  de  la  métrite  chronique  : l’ectasie  lympha- 
tique ; les  lacunes  étaient  remplies  de  lymphe  à peu  près  homogène  avec 
quelques  corpuscules  lymphatiques;  on  y distinguait  nettement  une 
tunique  élastique  et  un  endothélium  épais. 

Indépendamment  de  l’hypertrophie  scléreuse  de  l’ovaire,  Lawson 


A 


Fig.  517.  — Ovarite  scléreuse  (X.  Bender). 

A.  Épithélium  superficiel . — B.  Zone  corticale  sclérosée  dans  laquelle  il  ne  reste  plus  de  follicules. 
C.  Zone  médullaire.  — D.  Corps  jaune.  (Grossissement  10  diamètres.) 

Tait  et  Slavjansky  admettent  l’existence  d’une  hypertrophie  vraie  prove- 
nant de  l’hypergénèse  des  éléments  normaux  de  la  glande  et  pouvant 
porter  le  poids  de  l’organe  jusqu’à  60  et  70  grammes. 

On  s’est  même  demandé  s’il  n’existait  pas  une  véritable  hypertrophie 
vicariante,  compensatrice,  d’un  ovaire,  succédant  à l’ablation  de 
l’ovaire  opposé.  Le  fait  n’a  point  encore  été  nettement  établi,  en  ce  qui 
concerne  la  femme,  mais  Ribhert1  l’a  parfois  observé  chez  les  ani- 
maux. 

1 Ribbert.  Ueber  die  compensatorische  Hypertrophie  der  Geschlechtsdrüsen  (Virchow' s 
Archivé.  CXX,  p.  247). 


82T 


INFLAMMATION  DES  ANNEXES  DE  L’UTERUS. 


<?)  Ovarite  œdémateuse.  — L'ovarite  œdémateuse  se  rencontre  sur- 
tout dans  les  cas  de  varicocèle  pelvien.  J’en  ai  donné  pour  la  première 
fois  une  description  succincte  dans  les  thèses  de  deux  de  mes  élèves1. 
Depuis  lors  des  études  histologiques  ont  complété  nos  connaissances. 

L’aspect  de  l’ovaire  œdémateux  est  caractéristique  : il  est  doublé  ou 
triplé  de  volume,  sa  consistance  est  molle,  élastique.  A la  coupe  on 


Fig.  5 18.  — Ovarite  scléreuse  (X.  Bender). 

A.  Épithélium  superficiel.  — B.  Zone  corticale.  — C.  Ovisacs  conserves. 
(Grossissement  180  diamètres) 


trouve  le  stroma  infiltré,  gélatiniforme,  et  parsemé  de  petits  kystes 
séreux  qui  font  hernie  sur  son  tissu  mollasse  comme  des  cabochons 
transparents  (fîg.  549). 

Le  microscope  révèle  une  sclérose  profonde  des  vaisseaux,  tant 
artériels  que  veineux,  au  niveau  du  hile;  un  processus  inflammatoire 
actif  portant  sur  les  capillaires  sanguins  et  lymphatiques  (avec  dilata- 
tion des  fentes  lymphatiques),  une  dilatation  du  stroma  ovarien  par 
l’œdème  et  la  transformation  des  follicules  en  cavités  interstitielles  par 
bourgeonnement  de  leurs  parois  conjonctives  et  une  ovarite  subaiguë 
diffuse.  Le  travail  de  dissociation  du  tissu  conjonctif  peut  être  poussé 
assez  loin  pour  donner  lieu  à la  formation  de  pseudo-kystes  décrits  par 
Paul  Petit2  d’après  les  pièces  de  mon  service.  Ces  pseudo-kystes,  ana- 

1 G.  Roussan.  Du  varicocèle  pelvien.  Thèse  de  Paris,  1802.  — Delagnay.  Des  opérations 
conservatrices  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1892. 

* P.  Petit.  Des  lésions  de  l’ovaire  dans  le  varicocèle  pelvien  (Nouv.  Arch.  d’obst.  et  de 
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logues  à la  boule  d’œdème  physiologique,  pourraient  être  confondus 
au  premier  abord  avec  les  kystes  folliculaires,  mais  ils  s’en  distinguent 
nettement  par  l’absence  de  paroi  propre  et  leur  effacement  dès  qu’ils 
sont  ouverts. 

f)  Dégénérescence  graisseuse.  — On  rencontre  assez  fréquemment, 
dans  les  ovaires  suppures  ou  scléreux,  de  petits  foyers  de  graisse.  Dans 
certains  cas,  exceptionnels  il  est  vrai,  ces  foyers  peuvent  s’étendre  sur 
de  grandes  étendues  de  façon  à transformer  le  tissu  propre  de  l’ovaire 

en  un  tissu  analogue  au  fibro-lipome. 

g)  Ovarite  micro-kystique.  — Kystes  fol- 
liculaires. — On  a donné  le  nom  d’ovarite 


Fig.  519.  — Ovarite  œdémateuse  micro-kystique. 


micro-kystique  ou  d’oophorite  folliculaire  chronique  à la  lésion  carac- 
térisée par  la  présence  de  nombreuses  cavités  qui,  variant  du  volume 
d’un  grain  de  millet  à celle  d’un  g:  os  pois,  parsèment  la  surface  de 
l’ovaire,  et  qu’on  a souvent  décrite  dans  les  cas  où  la  castration  a été 
simplement  faite  pour  des  phénomènes  douloureux.  Ces  cavités  sont  si 
petites  qu’elles  ne  méritent  pas  de  faire  ranger  ces  lésions  de  l’ovaire 
dans  la  classe  des  ovarites  kystiques;  elles  contiennent  un  liquide 
séreux,  clair,  parfois  des  caillots.  Quelques  auteurs  voient  là  des  alté- 
rations pathologiques  non  douteuses1.  D’autres,  en  plus  grand  nom- 
bre, considèrent  cet  état  comme  n’ayant  rien  de  morbide2.  Il  est, 


gyn.,  1891,  p.  488).  - — A.  Pilliet.  L’ovarite  œdémateuse  [Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir., 
6 janv.  1894,  p.  4).  — Buuus  et  Kretsciimar.  Àngiodystrophia  ovarii.  Stuttgart,  1877. — Kauf- 
mann. Ueber  Phlebektasien  des  Utérus  und  seiner  Adnexae  [Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn., 
t.  XXXVII,  p.  201). 

1 Hecar  et  Kaltexbacii  ( Loc . cit.)  et  L.  Prociiownick  ( Arch . f.  Gyn.,  1886,  t.  XXIX,  n°  2, 
p.  185)  ne  leur  attribuent  une  signification  pathologique  que  si  le  stroma  présente  une 
prolifération  inllammatoire. 

2 Olshausen.  Loc.  cit.  — D.  Zeigler.  Lehrbuch  der  allg . und  spec.  palh.  Anatomie,  4e  édit., 
1886,  p.  921.  — I.eopoi.d.  Arch.  f.  Gyn.,  1883,  t.  XXI  (fig.  19,  25  et  24).  — XV.  Nagel.  Arch. 
f,  Gyn.,  1887,  t.  XXXI,  n°  5,  p.  327. 
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en  effet,  très  vraisemblable  que  ces  petites  hydropisies  folliculaires 
n'ont,  par  elles-mêmes,  aucune  signification  inflammatoire,  et  on  les 

J3  C'  3' 


C c 

Fig.  550.  — Ovarite  chronique  micro-kystique  avec  foyers  apoplectiques  (S.  Tozzi). 

A A'  Corps  jaune  kystique.  — B B'  Foyers  apoplectiques.  — C C'  Petits  kystes  folliculaires. 


rencontre  dans  les  cas  où  leur  existence  n’avait  été  révélée  par  aucun 
symptôme.  Mais  elles  peuvent  pourtant  arriver  à jouer  un  certain  rôle 

en  créant  par  leur  multiplicité  une 
véritable  vulnérabilité  de  l’organe  et, 
de  fait,  on  constate  souvent  de  la 
sclérose  interstitielle  dans  les  ovaires 
qui  en  sont  atteints1.  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  a sûrement  abusé  de  cette 
dénomination  de  dégénérescence  mi- 
cro-kystique pour  justifier  l’extirpa- 
tion d’organes  qui  auraient  dû  être 
conservés.  Il  faut  la  réserver  exclusi- 
vement aux  cas  où  les  kystes  follicu- 
Fig.  sm.  — ovante  sciésB-kystique  avec  un  ]ajres  existent  en  très  grand  nombre 

gros  kyste  folliculaire.  # ® 

0.  Ovaire  scléreux  surmonté  d’un  gros  kyste  dailS  toute  1 epaisseUi  de  1 01  galle  et 
folliculaire  transparent.  ]e  transforment  en  un  véritable  tissu 

aréolaire. 

L’ovaire  apparaît  alors  criblé  de  petites  cavités,  de  dimensions  iné- 

1 Dans  certains  cas,  il  semble  qu’il  s'agisse  non  d’hvdropisie  du  follicule,  mais  d’hydro- 
pisie  de  l'ovule;  alors,  selon  Toupet,  on  distingue  très  nettement,  de  la  périphérie  au 
centre  du  kyste  : la  couche  de  cellules  cubiques  de  la  paroi,  une  étroite  zone  granuleuse 
formée  probablement  de  détritus  cellulaires,  une  deuxième  couche  épithéliale  péri-ovulaire, 
une  membrane  hyaline  plus  ou  moins  marquée  qui  correspondrait  à la  membrane  vitelline, 
une  masse  granuleuse  représentant  le  vitcilus  devenu  hydropique  et  offrant,  en  son  milieu, 
un  noyau  avec  nucléole.  — Paul  Petit.  Loc.  ait.  — Note  sur  l’évolution  normale  et  pathol. 
du  follicule  de  de  Graaf  [Bull,  el  Mém.  Soc.  OLst.  et  Gyn.,  Paris,  11  juill.  1889). 
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gales  mais  ne  dépassant  guère  le  volume  d’une  noisette.  Il  existe  pour 
ainsi  dire  toujours,  en  même  temps,  un  degré  plus  ou  moins  accentué 
de  sclérose,  et  ainsi  se  trouve  réalisée  la  variété  la  plus  commune  des 
altérations  chroniques  de  l’ovaire  : l’ovarite  scléro-kystique. 

C’est  Rokitansky'  qui  a mis  hors  de  doute,  par  ses  observations,  la 
réalité  de  la  dilatation  kystique  du  follicule  de  de  Graal  ; aussi  quelques 


A.  Stroma  ovarien.  — B.  Épithélium  folliculaire.  — • C.  Épithélium  desquamé.  — 1).  Liquide  séro- 
hématique.  (Grossissement  150/1 .) 


auteurs  donnent-ils  à cette  forme  anatomique  le  nom  de  celui  qui  l’a 
bien  décrite. 

Le  kyste  folliculaire  ou  hydropisie  folliculaire  forme  une  petite  poche 
uniloculaire,  allant  du  volume  d’un  grain  de  chènevis  à celui  d’une 
noix;  c’est  le  kyste  en  miniature  de  Cruveilhier.  Mais  l’agglomération 
de  plusieurs  de  ces  poches  peut,  exceptionnellement,  donnera  l’ovaire  la 
grosseur  du  poing  ou  d’une  tète  de  fœtus  (Rokitansky-Lawson  Tait). 
La  paroi  est  lisse,  le  liquide  peu  épais. 

Chez  le  nouveau-né,  on  trouve  parfois  des  follicules  extrêmement 
développés  vers  le  centre  de  l’ovaire;  ils  paraissent  en  rapport  avec 
la  poussée  évolutive  qui  se  fait  là,  au  moment  de  la  naissance. 

1 Rokitansky.  Lehrbuch  lier  palli.  Anal.,  8e  cil.,  1801,  p.  419.  Cf.:  À.  Fraikix.  Thèse,  Bor- 
deaux, 1899. 
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Mais  il  serait  abusif  de  donner  à ces  gros  follicules  le  nom  de  kystes. 

Les  gros  kystes  folliculaires  conglomérés  qui  transforment  tout 
l’ovaire  en  une  masse  d’aspect  cloisonné  et  multiloculaire  constituent 
un  type  anatomique  très  défini  qui  correspond  à un  type  clinique  égale- 
ment bien  caractérisé.  Il  y aurait,  je  crois,  tout  intérêt  à distinguer  très 
nettement,  des  autres  kystes  de  médiocre  volume,  sous  le  nom  de 
maladie  kystique  de  l'ovaire,  cette  lésion  si  particulière  par  son  évo- 
lution. Ces  kystes  conglomérés  dont  l'ensemble  dépasse  rarement 


Fig.  553.  — Ovarite  scléro-kystique  (X.  Dender). 

Paroi  d’un  petit  kyste  à un  plus  fort  grossissement. 

A.  Thèque  externe  du  follicule. — B.  Revêtement  épithélial  formé  de  plusieurs  couches  de  cellules 
cubiques.  (Grossissement  200/1.) 

le  volume  du  poing  ne  sont  nullement  le  premier  stade  d’une  tumeur 
plus  volumineuse,  comme  on  le  croyait  autrefois,  ils  conservent 
indéfiniment  leurs  proportions  moyennes,  circonstance  qui  les  sépare, 
au  point  de  vue  chirurgical,  des  kystes  proligères  de  l’ovaire. 

Le  contenu  des  kystes  folliculaires  est  clair  ou  citrin,  parfois  teinté  de 
sang.  Au  microscope  on  constate  que  ces  kystes  sont  limités  par  une 
membrane  d’enveloppe  fibreuse.  Ils  sont  tapissés  par  une  couche  épithé- 
liale formée  de  cellules  cubiques,  disposées  irrégulièrement  enplusieurs 
assises  et  qui  ne  sont  autres  que  les  cellules  de  la  granuleuse  du  folli- 
cule. On  retrouve  assez  souvent,  en  un  point  de  la  paroi  kystique,  un 
épaississement  de  cette  couche  épithéliale,  qui  représente  évidemment 
le  cumulus  proliger  ; on  peut  même  parfois  retrouver  l’ovule,  plus  ou 
moins  altéré. 

A mesure  que  le  kyste  augmente  de  volume,  le  revêtement  épi- 
thélial s’amincit  et  se  trouve  souvent  réduit  à une  seule  assise  de 
cellules.  Celles-ci  ne  tardent  pas  à se  desquamer  et,  dans  les  kystes 
anciens,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  portions  plus  ou  moins 
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étendues  des  cavités  kystiques  entièrement  dépourvues  de  revêtement 
épithélial. 

J’ai  extirpé  un  ovaire  polykystique  dans  lequel  une  certaine  quan- 
tité de  poches,  variant  du  volume  d’une  tête  d’épingle  à celui  d’une 


Fig.  Soi.  — Ovarite  scléro-kvstique  (X.  Bender). 

Coupe  intéressant  le  cumulus  proliger  du  follicule  dilaté.  — A.  Cavité  du  kyste.  — B.  Cumulus 
proliger.  — C.  Ovule.  — D.  Stroma  ovarien.  — E.  Corps  jaune. 

(Grossissement  900/1.) 

noisette,  étaient  remplies  d’un  liquide  séreux,  tandis  que  d’autres 
contenaient  une  matière  caséeuse  ou  lardacée,  où  l’examen  micro- 
scopique, pratiqué  par  Toupet  au  laboratoire  du  professeur  Cornil,  a 
fait  reconnaître  du  tissu  myxomateux.  La  lésion  était  unilatérale, 
l’autre  ovaire  était  scléro-kystique.  Il  y a là  une  sorte  de  dégéné- 
rescence secondaire  des  kystes  folliculaires  qui  n’a  pas,  je  crois,  été 
décrite1. 

1 Dans  un  travail  documenté,  vox  Kahlden  (Ueber  die  Entstehung  einfaclier  Ovarialcvsten 
mit  besonderer  Berücksichtigung  des  sogen.  Hvdrops  folliculi.  Beitr.  zur  patli.  Anat.  und 
der  allcj.  Pathol .,  t.  XXX,  n°  I),  soutient  que  la  plupart  des  kystes  dits  folliculaires  de 
l’ovaire  ne  se  développent  pas  aux  dépens  des  follicules  de  de  Graaf  mais  dérivent  d’en- 
foncement de  l’épithélium  'germinatif.  Ce  serait  des  kystes  par  néoformation  épithéliale  et 
non  pas  des  kystes  par  liydropisie  folliculaire.  L’opinion  de  von  Kahlden  contient  assu- 
rément une  part  de  vérité  ; un  certain  nombre  des  petits  kystes  de  l’ovaire  dérivent,  à 
n’en  pas  douter,  de  l’épithélium  germinatif  et  ne  sont  autre  chose  que  des  kystes  proli- 
fères en  miniature.  Mais,  en  refusant  d’admettre  l’existence  des  kystes  folliculaires  vrais, 
l'auteur  allemand  va  certainement  trop  loin.  Il  existe  certainement  des  microkystes  de 
l’ovarre  qui  prennent  naissance  par  distension  des  follicules  et  dont  la  structure  est,  à 
ce  point  de  vue,  parfaitement  caractéristique.  C’est  d’ailleurs  l’opinion  soutenue  par  Schic- 


830  INFLAMMATION  DES  ANNEXES  DE  L’UTÉRUS. 

Symptômes.  — 11  est  rare  d’observer  la  salpingite  aiguë  en  de- 
hors d’une  inflammation  analogue  de  l'utérus.  Le  départ  entre  ce  qni 
se  rapporte  à la  première  et  à la  seconde  est  donc  difficile  à établir 
d’une  manière  exacte.  Le  syndrome  utérin,  sur  lequel  je  me  suis  si 
longuement  étendu,  occupe  également  le  premier  plan  sur  la  scène 


Fig.  553.  — Kyste  folliculaire  de  l’ovaire  avec  dégénérescence  myxomatcusa 
(grossissement  de  50  diamètres). 

A.  A.  Tissu  myxomateux  lâche,  vers  l’intérieur  du  kyste.  — B.  Ii.  Tissu  myxomateux  dense, 
vers  la  surface  externe. 


symptomatique;  je  noterai  cependant  les  points  spéciaux  qui  permettent 
de  diagnostiquer  l'inflammation  des  trompes  et  des  ovaires. 

La  douleur  offre  le  caractère  de  crises  pseudo-névralgiques  qui 
siègent  à la  région  même  des  annexes  ou  à la  région  lombaire;  il  y 
a des  irradiations  en  haut,  vers  l’épigastre,  en  bas,  vers  la  cuisse  ; 
parfois,  mais  nullement  dans  tous  les  cas,  ce  sont  de  véritables 
coliques  qu’on  a appelées  salpingiennes,  et  leur  cessation  peut  être 
marquée  par  l’évacuation  d’une  certaine  quantité  de  muco-pus,  pro- 
venant, quoi  qu’on  en  ait  dit,  moins  des  trompes  que  de  la  cavité  de 

kei.é  dans  un  mémoire  très  précis.  (Ueber  die  Herkunft  der  Cysten  der  weiblichen 
Adnexe,  ilirer  Anhangsgebilde  und  der  Adenomyome  der  lateralen  Tubcnabschnitts..  Vir- 
chow's  Archiv,  t.  CL1X). 
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l’utérus  dont  les  contractions  réflexes  ont  été  provoquées  par  les 
crises  douloureuses. 

La  pression  au  niveau  des  annexes  est  pénible,  par  le  palper  abdo- 
minal et  par  le  toucher  vaginal.  Si  l’on  comprime  entre  les  deux 
mains  l’ovaire  enflammé,  on  réveille  une  douleur  exquise  (Gallard)', 
surtout  à gauche,  car  c’est  le  côté  gauche  qui  est  le  plus  souvent 
atteint;  de  même,  on  sait  que  chez  l’homme  le  testicule  gauche  est 
de  beaucoup  le  plus  vulnérable  (varicocèle,  épididymite,  etc.).  La 
plus  grande  fréquence  de  la  déchirure  du  col  à gauche  et  la  propaga- 
tion plus  directe  de  l’inflammation  qui  se  fait  de  ce  côté,  soit  par  endo- 
métrite ascendante,  soit  par  lymphangite,  peuvent  être  aussi  invoquées. 

La  douleur  au  niveau  des  flancs  et  des  lombes  est  souvent  accom- 
pagnée de  gastralgie  et  de  vomissements;  elle  se  manifeste,  le  plus 
ordinairement,  au  moment  du  molimen  cataménial  ; on  observe 
exceptionnellement  que  les  règles  coïncident  avec  une  période 
d’accalmie  et  que  les  crises  se  produisent  dans  l’intervalle  (dysmé- 
norrhée intermenstruelle). 

La  ménorragie  est  un  symptôme  à peu  près  constant;  mais  il  y a 
souvent  des  périodes  assez  longues  d’aménorrhée,  d’où  une  grande 
irrégularité  dans  la  menstruation. 

L’examen  des  organes  enflammés  est  très  difficile  dans  la  salpin- 
gite aiguë,  à cause  de  la  douleur  provoquée.  On  peut  endormir  les 
malades,  si  l’on  a quelque  hésitation  et  si  l’on  doit  se  décider  à une 
intervention  rapide  ; on  ne  doit  pas  en  effet  négliger  ce  précieux  auxi- 
liaire pour  l’investigation  et  s’en  tenir  à un  seul  élément  de  diagnostic, 
la  douleur  localisée2. 

On  fera  la  palpation  des  annexes  en  se  conformant  aux  excellents 
préceptes  de  Schultze3.  Pour  l’examen  du  côté  droit,  on  introduit 
l’index  et  le  médius  de  la  main  droite  dans  le  vagin,  la  main  gauche 
étant  placée  sur  l’abdomen;  pour  les  annexes  gauches,  c’est  l’in- 
verse. La  malade  est  couchée  sur  le  dos  ou  mieux  en  position  demi- 
déclive  (fig.  151),  ses  genoux  sont  relevés  et  ses  cuisses  placées  dans 
la  rotation  en  dehors  : les  muscles  psoas  sont  ainsi  tendus.  On  doit 
suivre  comme  point  de  repère  le  bord  interne  de  ces  muscles  jusqu’au 
détroit  supérieur  et  diriger  alors  l’exploration  un  peu  plus  en  dedans, 
vers  les  cornes  de  l’utérus.  On  y rencontre  une  petite  tumeur  ovoïde, 
normalement  de  la  grosseur  d’une  amande,  qu’on  saisit  entre  les  deux 

1 Dalché.  De  l'ovarite.  Thèse  de  Paris,  1885.  — Pour  letude  des  symptômes,  consulter 
encore  A.  Ferraxp.  art.  Ovarite  du  Diction,  encyl.  des  sciences  méd.,  Paris,  1882,  t.  XVIII, 
p.  760  et  suiv.  — 0.  Terrillox.  Salpingites  et  ovarites.  Paris,  1891,  p.  33  et  suiv.  — Ozexxe. 
Des  Salpingites  ( Arch . gén.  de  méd.,  mai-juin  1890). 

s L.  Ghampionnière.  Bull.  etMém.de  la  Soc.  de  chir.,  déc.  1888,  p.  927. 

3 B.  S.  Schultze.  Zur  Kenntnisse  von  der  Lage  der  Eingeweide  im  weibliclien  Beckcn 
[Arch.  f.  Gyn.,  1876,  t.  IX,  p.  262). 

Pozzi  — 4"  édit. 
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mains.  Une  lésion  des  annexes  ne  peut  guère  échapper  à une  explora- 
tion bien  conduite  suivant  ces  règles. 

Nôggeratli1  a proposé  de  faire  l’exploration  des  trompes  par  le 
toucher  vésico-rectal,  et  il  a ainsi  apprécié  des  détails  qu’il  serait 
évidemment  impossible  de  reconnaître  autrement;  je  ne  saurais 
recommander  ce  moyen  qui  n’est  pas  dépourvu  d’inconvénients. 
Quoique  Hegar  affirme  pouvoir  reconnaître  au  toucher  la  dégénérés 
cence  micro-kystique  de  l’ovaire  et  la  salpingite  catarrhale,  il  fau. 
avouer  que  cette  finesse  de  tact  ne  sera  jamais  l’apanage  que  d’un 
nombre  infime  de  cliniciens.  Toutefois,  dans  la  salpingite  aiguë,  on 
percevra  souvent  bien  plus  facilement  les  lésions  qu’on  ne  pourrait  le 
penser  d’après  leur  médiocre  étendue, parce  qu’il  s’y  joint  de  l’œdème 
périphérique  qui  double  ou  triple  le  volume  de  la  trompe  enflammée. 
Dans  la  salpingite  chronique,  on  sentira  la  trompe  comme  un  cordon 
résistant,  immobilisé  par  des  adhérences  aux  côtés  du  bassin.  Quand, 
avec  ces  signes  physiques  et  des  antécédents  avérés  de  métrite,  on 
trouvera  une  douleur  lixe  localisée  au  niveau  des  annexes,  offrant 
les  caractères  que  j’ai  indiqués,  s’accompagnant  de  temps  à autre 
de  poussées  aiguës  de  péri-salpingite  que  je  décrirai  plus  loin, 
on  pourra  diagnostiquer  une  salpingite  avec  certitude;  on  soupçonnera 
la  purulence  si  les  phénomènes  rationnels  ont  une  acuité  extrême  et  si  le 
point  de  départ  est  une  blennorragie  récente  ou  réchauffée  par  une 
infection  septique post  abortum. 

Diagnostic.  — On  év  itera  de  confondre  la  douleur  de  la  salpingite 
avec  celle  de  la  névralgie  ovarienne,  ovarialgie  ou  ovarie,  qui  est  sim- 
plement un  symptôme  d’hystérie.  Elle  a son  siège  généralement  à 
gauche,  mais  elle  peut  être  bilatérale.  Charcot  a démontré  qu’elle 
est  souvent  accompagnée  d’anesthésie  du  même  côté  et  d’attaques 
hystéro-épileptiformes.  Cette  douleur  se  manifeste  spontanément 
pendant  les  attaques  de  grande  ou  de  petite  hystérie  : la  pression  la 
réveille,  et  comme  elle  est  fréquemment  associée  à la  dysménorrhée 
d’origine  nerveuse,  on  peut  alors  être  tenté  d’attribuer  ce  symptôme 
à une  inflammation  de  l’ovaire2. 

1 XôGGERATH.TIie  vesico-vaginal  and  recto-vaginal  touch  (Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1875, 
t.  VIII.  p.  123). 

- C’est  bien,  suivant  Charcot,  dans  l’ovaire  et  non  pas  seulement  dans  la  région  que  siège 
la  douleur.  Ayant  observé  une  grossesse  chez  une  hystéro-épileptique  atteinte  d’ovarie  pro- 
noncée, il  a pu  suivre  l’ascension  de  la  zone  douloureuse,  à mesure  que  l’ovaire  s’élevait 
dans  l’abdomen,  entraîné  par  le  développement  de  l’utérus.  Les  caractères  de  cette  douleur 
ont  quelque  chose  de  spécial  qui  peut  empêcher  d’en  méconnaître  la  nature.  La  pression 
progressive  amène  l’apparition  d'une  crise  hystérique  plus  ou  moins  marquée,  débutant 
par  une  constriction  épigastrique,  des  nausées,  des  palpitations  de  cœur,  l’accélération  du 
pouls,  la  boule  hystérique:  puis  surviennent  des  sifflements  d’oreilles,  une  douleur  vive  à la 
tempe,  une  obnubilation  de  la  vue,  phénomènes  marqués  surtout  du  côté  alfecté  d’ovarie  ; 
enfin,  il  peut  y avoir  perte  de  connaissance  plus  ou  moins  complète.  D'autre  part,  une 
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La  façon  dont  la  malade  se  défend  contre  la  douleur  provoquée 
par  la  pression  est,  par  elle-même,  caractéristique;  dans  les  cas 
d’inflammation  des  annexes,  la  femme  se  plaint  et  se  débat  instinc- 
tivement par  des  mouvements  destinés  à écarter  la  main  de  l’explo- 
rateur : dans  les  cas  d’ovarie,  les  mouvements  n’ont  rien  de  coordonné 
et  affectent  le  type  de  convulsions  irrégulières. 

La  névralgie  lombo-abdominale,  qui  peut  exister  seule,  et  qui  accom- 
pagne si  souvent  la  métrite,  a pour  signe  distinctif  de  siéger  surtout 
dans  la  paroi  abdominale  et  d’y  être  réveillée  par  une  pression  super- 
ficielle, spécialement  aux  points  d’émergence  bien  connus  des  filets 
nerveux.  La  pression  des  annexes  par  la  palpation  bi-manuelle  peut 
alors  paraître  douloureuse  parce  qu’on  comprime  en  même  temps 
les  parois  du  ventre  : il  est  facile  de  s’en  assurer,  en  répétant  suc- 
cessivement les  deux  modes  d’exploration. 

L’inflammation  de  l’utérus  sera  reconnue  à ses  signes  spéciaux,  sur 
lesquels  je  n’ai  pas  à revenir.  11  est  rare  qu’il  n’en  existe  pas  au 
moins  des  vestiges  chez  les  malades  atteintes  d’inflammation  tubaire 
caractéristique.  J’ai  déjà  dit,  en  effet,  que  ces  deux  affections  étaient 
rarement  isolées.  Même  lorsqu’elle  est  prépondérante,  la  métrite 
s’accompagne  très  souvent  d’un  léger  degré  de  salpingite  ascen- 
dante, trop  atténué  pour  donner  lieu  à des  signes  physiques  appré- 
ciables par  le  toucher,  pour  mériter  de  prendre  part  à la  dénomina- 
tion de  l’affection  ou  pour  modifier  le  traitement,  mais  pourtant 
suffisante  pour  provoquer  de  la  sensibilité  des  annexes. 

Est-il  possible  de  déterminer,  dans  l’oophoro-salpingite,  d’après 
l’examen  physique  et  indépendamment  des  commémoratifs,  la  part 
qui  revient  à la  trompe  ou  à l’ovaire?  C’est  là,  il  faut  l’avouer,  un 
diagnostic  le  plus  souvent  impossible,  et  qui,  du  reste,  heureusement, 
n’est  pas  nécessaire,  au  point  de  vue  de  l’indication  opératoire 
L’altération  scléro-kystique  de  l’ovaire  peut,  à la  vérité,  exister  sans 
lésion  salpingienne.  Toutefois,  les  lésions  des  deux  organes  sont  rare- 
ment dissociées.  L’ovaire  est  même  très  souvent  plus  ou  moins  étroi- 
tement uni  à la  trompe  par  des  adhérences,  si  bien  que  la  tumeur 
qu’on  rencontre  est  mixte,  tubo-ovarienne.  Il  existe  des  cas,  cependant, 
où  le  toucher,  par  la  palpation  bi-manuelle,  permet  de  différencier  le 
cordon  épais  que  forme  la  trompe,  de  la  tumeur  oblongue  que  forme 
l’ovaire.  Celle-ci  est  incomparablement  plus  mobile  et  plus  détachée 

pression  énergique  sur  la  région  ovarienne  peut  faire  avorter  ou  arrêter  l’attaque.  On  doit, 
parfois,  employer  toute  sa  force  pendant  quelques  minutes,  pour  vaincre  la  contracture  des 
muscles  de  l’abdomen.  11  est  difficile,  d’après  cet  ensemble  de  particularités  cliniques,  de 
méconnaître  la  nature  purement  névralgique  d'une  pareille  douleur  : le  diagnostic  sera  en- 
core assuré  par  la  présence  d’autres  névralgies,  de  paralysies,  de  contractures,  d’attaques 
hystéro-épileptiques.  On  pourra,  d'autre  part,  retrouver  les  stigmates  de  l’hystérie  : zones 
hystérogènes  (points  sous-mammaire,  dorsal),  régions  anesthésiques,  rétrécissement  du 
champ  visuel,  etc. 
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des  bords  de  l’utérus;  elle  demande  souvent,  pour  être  trouvée,  une 
assez  longue  recherche,  et  l’introduction  profonde  de  deux  doigts, 
index  et  médius,  dans  les  culs-de-sac  postérieur  et  latéraux  du  vagin; 
dans  certains  cas,  la  palpation  bi-manuelle  combinée  au  toucher  rectal 
sera  préférable.  Outre  ces  caractères  de  forme  et  de  mobilité,  l’ovaire 
présente,  quand  il  est  enflammé,  une  sensibilité  excessive,  qui  arrache 
un  cri  à la  malade  et  provoque  un  mouvement  de  recul,  dès  qu’il  a été 
seulement  frôlé  par  le  doigt  explorateur.  Enfin,  c’est  quand  l’ovarite  est 
prédominante,  surtout  des  deux  côtés,  que  la  métrorragie  ou  la  dysmé- 
norrhée sont  le  plus  intenses,  et  qu’on  observe  des  augmentations 
subites  de  la  tumeur  au  moment  des  règles,  soit  qu’il  y ait  alors 
simple  congestion  ou  qu’il  se  produise  même  une  extravasation  san- 
guine dans  les  cavités  micro-kystiques1. 

Les  salpingites  kystiques  et  les  péri-salpingites  seront  reconnues 
d’après  le  volume,  les  caractères  et  les  connexions  de  la  tumeur, 
incomparablement  plus  volumineuse. 

Toutefois,  il  n'est  pas  inutile  de  remarquer  qu’à  très  peu  de  jours 
d’intervalle  le  clinicien  peut  rencontrer,  tour  à tour  et  à diverses 
reprises,  soit  la  tumeur  allongée  et  comme  funiculaire  de  la  salpin- 
gite aiguë  ou  chronique,  soit  la  tuméfaction  arrondie  et  plus  ou 
moins  diffuse  de  la  péri-salpingit  provoquée  par  une  poussée  aiguë 
de  courte  durée. 

Marche  et  pronostic.  — L’inflammation  de  la  muqueuse  des 
trompes  est  infiniment  plus  rebelle  que  celle  de  l’utérus.  Quand  l’élé- 
ment septique  s’est  cantonné  dans  les  replis  multiples  du  tiers  externe 
de  l’organe,  il  est  inaccessible  aux  moyens  thérapeutiques  directs,  et, 
si  la  maladie  guérit,  on  peut  dire  justement  que  c’est  d’elle-mème 
et  par  destruction  des  microbes  sur  place.  On  sait  que  celte  heu- 
reuse évolution  naturelle  n’est  pas  impossible  dans  d’autres  régions. 
Elle  peut  donc  se  produire  là  aussi,  surtout  si  un  traitement  attentif 
dirigé  sur  la  muqueuse  utérine,  dont  celle  des  trompes  dépend 
anatomiquement  et  physiologiquement,  met,  pour  ainsi  dire,  le 
siège  autour  de  l'inflammation  salpingienne  et  fortifie  incessam- 
ment les  éléments  anatomiques  des  tissus  dans  leur  lutte  contre  les 
microbes. 

La  guérison  peut-elle  se  faire  complètement  avec  restitution  ad 
integruml  Assurément;  mais  elle  doit  être  excessivement  rare.  La 
trompe  guérie  d’une  inflammation  aiguë  demeure  le  plus  souvent 
très  altérée.  Les  faits  anatomiques,  pareils  à ceux  qu’a  observés 
Boldt,  montrent  aussi  la  possibilité  d’une  guérison  avec  atrophie; 

* Eug.  Bœckel.  Gaz.  mcd.  de  Strasbourg,  1801.  p.  79.  — F.  Iïollin.  De  l’hémorragie  de 
l’ovaire  [Ann.  de  Gyn.,  nov.  1889,  1.  XXII,  p.  354). 
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d’autre  part,  en  clinique,  la  persistance  des  symptômes  morbides, 
lorsqu’une  fois  les  annexes  ont  été  atteintes,  prouve  combien  celte 
maladie  est  rebelle  et  laisse  des  vestiges  tenaces. 

Ce  qui  fait  la  gravité  particulière  de  la  salpingite  aiguë  ou  chro- 
nique, ce  sont  les  poussées  de  péri-salpingite  (pelvi-péritonite)  qui  sont 
toujours  imminentes.  Il  suffit  d’une  fatigue,  d’un  écart  de  régime, 
pour  que  les  symptômes  reçoivent  un  coup  de  fouet  et  pour  que  l’état 
de  la  malade  devienne  subitement  plus  sérieux.  Lawson  Tait  pense 
qu’en  pareil  cas  quelques  gouttes  de  muco-pus  sont  tombées  dans  le 
péritoine  et  l’ont  irrité.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  théorie,  on  constate 
alors  au  toucher  un  empâtement  périphérique.  Le  plus  souvent,  la  réso- 
lution est  obtenue  par  le  repos  et  des  soins  appropriés  jusqu’à  de  nou- 
velles rechutes.  Celles-ci  peuvent  aussi  se  produire  durant  des  mois  et 
même  des  années,  remarquables  chaque  fois  par  la  soudaineté  de  l’ap- 
parition et  de  la  disparition  des  tumeurs  inflammatoires,  constatées  dans 
les  culs-de-sac.  Ces  tumeurs,  formées  par  de  petits  noyaux  assez  circons- 
crits, éveillent  la  sensation  de  masses  ganglionnaires,  et  ont  été,  par 
suite,  attribuées  par  beaucoup  d’auteurs  à des  ganglions  enflammés  sans 
autre  constatation  anatomique  : d’où  le  nom  d 'adénite  péri-utérine, 
d’ adéno-hjmphite  donné  à cette  affection1.  Il  n’existe  pas  de  ganglions  à 
ce  niveau,  par  suite,  pas  d’adénite  ; la  tuméfaction  aiguë  doit  être  plutôt 
attribuée  à la  péri-métro-salpingite  séreuse. 

La  stérilité  ne  parait  pas  être  la  conséquence  fatale  de  la  salpingite, 
qui  peut  guérir  sans  oblitération  du  pavillon.  Cependant,  quand 
une  inflammation  tubaire  ancienne  a oblitéré  les  deux  trompes,  la 
fécondation  est  impossible,  et  telle  est  sans  doute  la  cause  de  la 
stérilité  de  la  plupart  des  femmes  de  mauvaise  vie. 

Traitement.  — Il  ne  suffit  pas  qu’une  femme  souffre  avec  per- 
sistance dans  la  région  des  annexes  pour  qu’on  soit  autorisé  à pratiquer 
la  laparotomie,  dut-elle  demeurer  à l’état  d’incision  exploratrice.  Après 
une  période  de  véritables  excès  chirurgicaux,  surtout  à l’étranger  où, 
selon  l’expression  d’Emmet2,  « l’ablation  des  annexes  était  pratiquée 
d’un  cœur  léger  par  des  gens  compétents  et  incompétents  »,  on  est 
arrivé  à ne  plus  faire  si  aisément  le  sacrifice  de  la  fécondité  des 
femmes  et  à essayer  de  guérir,  au  lieu  d’extirper’. 

1 Gu en eau  de  Mussy.  Clin.  Méd.,  t.  I,  p.  474.  — Martineau.  Leçons  clin,  suc  les  mal.  de 
l'utérus , p.  779.  — Coürty.  Annal,  (le  Gyn.,  1881,  t.  XV,  p.  241.  — J.-S.  Carreau.  Med.  Re- 
cord, 2 juill.  1881,  t.  XX,  p.  5.  — Emile  Tillot.  De  l’adénite  péri-utérine  chronique  en  pe- 
tits noijauxet  de  son  traitement  thermal.  1885.  — A.  Martin.  Path.  und  Ther.  der  Frauenkr., 
1887,  p.  404. 

2 T.-A.  Emmet.  Congrès  de  Baltimore,  sept..  1886  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n“  25,  p.  570). 

7’  Henry  Coe.  Is  disease  of  the  utérine  appendages  as  frequent  as  it  lias  been  represented 
to  be?  [Amer.  Journ.  of  Obstet.,  juin  1886,  p.561).  — Saraii  Post,  W.  Polk.  New  York  med. 
Journ.,  24  sept.  1887,  et  Am.  Journ.  of  Obst.,  1887,  t.  XX,  p.  651. — P.  Munde'.  Amer.  Journ. 
of  Obstet.,  1888,  t.  XXI,  p.  150. 
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Le  traitement  de  la  tubo-ovarite  catarrhale  se  confond,  on  peut  le 
dire,  avec  celui  de  la  métrite,  connue  celui  de  la  pyélo-néphrite 
ascendante  coïncide  avec  celui  de  la  cystite  qui  lui  a donné  naissance. 
Repos  absolu,  purgatifs  légers,  antisepsie  exacte  du  vagin,  irrigations 
vaginales  chaudes  et  prolongées  : tels  sont  les  premiers  remèdes  à 
prescrire.  Les  bains  tièdes  prolongés,  les  lavements  au  laudanum,  à la 
valériane,  au  chloral,  les  suppositoires  additionnés  de  divers  analgé- 
siques, sont  de  bons  moyens  de  calmer  la  douleur. 

On  peut,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  conserver  l’espoir  de  guérir  la 
salpingite  en  même  temps  que  l’endométrite;  dans  les  cas  récents  la 
guérison  de  l’endométrite  peut  alors  entraîner  celle  d’une  salpingite 
concomitante.  Toutefois  le  traitement  intra-utérin  doit  être  très  prudent 
(dilatation,  injections,  drainage). 

C’est  simplement  au  traitement  antiseptique  de  la  métrite,  bien  plu- 
tôt qu’à  une  action  mécanique  problématique,  et  à une  dilatation  assu- 
rément bien  indirecte  de  Y ostium  uterinurn , qu’il  faut  rapporter  les 
guérisons  publiées  par  Walton,  Gotlschalk,  Doléris1,  etc. 

Le  curettage,  qui  a été  pourtant  préconisé  par  beaucoup  d’auteurs2 * 4, 
est,  à mon  avis,  dangereux  dans  ces  conditions,  et  peut  aggraver  l’in- 
flammation des  trompes  ; il  ne  doit  donc  pas  être  fait  dans  la  période 
aiguë  de  la  salpingite,  et  surtout  quand  elle  s’accompagne  de  péri-sal- 
pingite  caractérisée  par  des  noyaux  douloureux  dans  les  culs-de-sac 
vaginaux.  11  est  préférable  d’attendre  que  cet  empâtement  ait  disparu 
sous  l'influence  des  antiphlogistiques  et  du  repos,  ce  qui  a lieu  très  rapi- 
dement quand  il  ne  s’agit  pas  d’une  tumeur  tubaire  enkystée.  Cette  attente 
permet  de  trancher  sûrement  un  diagnostic  important.  En  effet,  prôner 
la  dilatation  forcée  et  le  curettage  comme  moyen  curatif  des  exsudais 
périmétritiques,  ainsi  que  l’ont  fait  Walton  (de  Bruxelles)  et  Poullet  (de 


1 Doléius.  Évacuation  artificielle  des  collections  enkystées  de  la  trompe  par  la  dilatation 
permanente  et  le  drainage  utérin  ( Comptes  rendus  Soc.  de  biol.,  21  déc.  1888).  Le  diagnostic 
de  collections  enkystées  dans  les  cas  cités  me  parait  plus  que  douteux;  il  s’agissait,  sans 
doute,  plutôt  de  ces  noyaux  d’œdème  aigu  périphérique  qui  compliquent  souvent  la  salpin- 
gite et  donnent  la  sensation  d’une  tumeur.  C’est  ce  que  Don: rus  lui-même  semble  avoir  re- 
connu plus  tard,  et  ce  dont  il  convient  avec  loyauté.  « Je  ne  suis  pas  bien  certain  que,  dans 
quelques-uns  des  cas  où  j'ai  vu  la  dilatation  de  l’utérus  et  le  curage  faire  évanouir,  en 
quelque  sorte.de  semblables  tumeurs,  il  ne  s’agissait  pas  d’enkystements  péritonitiques  se- 

condaires du  bassin.  » (Quelques  points  du  diagnostic  différentiel  de  l’oophoro-salpingite, 

in  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  août  1889,  p,  355.) 

4 Alex.  Rizkallah.  Étude  critique  du  traitement  des  salpingites  et,  en  particulier,  valeur 
du  curettage  de  l'utérus  dans  la  salpingite  catarrhale.  Thèse  de  Paris,  1889.  — M.  Cuellaii. 
Du  curettage  utérin  dans  les  affections  péri-utérines . Thèse  de  Paris,  1891.  — U.  Tbélat. 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  26  déc.  1888,  p.  1035  et  suiv.  — Hélène  Finiîelstein.  De 
l'influence  du  curage  de  l'utérus  sur  les  complications  des  endométrites.  Thèse  de  Paris, 
1889.  — Le  traitement  indirect  des  complications  tubaires  de  l’endométrite  paraît  avoir  été 
d’abord  décrit  par  Walton  (Acad.  roy.  de  Belgique,  50  juill.  et  30  déc.  1887,  et  28  janv. 
1888);  Drainage  de  la  cavité  utérine  en  cas  d’abcès  pelvien,  Garni,  1888. — Poullet,  de 
Lyon  ( Lyon  mèd.,  fév.  et  mars  1888),  a formulé,  à sa  suite,  des  conclusions  analogues,  mais 
en  leur  donnant  une  plus  grande  extension. 
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Lyon),  c’est  formuler  un  précepte  dangereux.  Le  traitement  de  la  métrite 
par  le  curettage  a pu,  dans  certains  cas,  guérir  ou  améliorer  la  péri-sal- 
pingite  séreuse  en  même  temps  que  la  salpingite.  Mais  ce  traitement 
peut,  dans  des  circonstances  analogues,  tuer  les  malades  atteintes  de 
pyo-salpynx  méconnu,  en  amenant  la  rupture  du  kyste. 

C’est  encore  à propos  du  traitement  indirect  qu’il  convient  de  men- 
tionner l’emploi  de  l’électricité  dans  certaines  salpingites. 

Il  ne  saurait  plus  être  question  de  ponctions  de  poches  purulentes  à 
l’aide  de  trocarts  d’électropuncture  : ce  sont  des  procédés  actuellement 
oubliés  ; l’électricité  est  nettement  contre-indiquée  dans  tous  les  Cas 
d’annexite  purulente1,  de  salpingite  aiguë  ou  subaiguë,  mais  il  n’en  est 
pas  de  même  dans  les  vieilles  salpingites  chroniques  à poussées  conges- 
tives. Ici  l’application  de  courants  continus  pendant  quelques  semaines, 
le  pôle  positif  étant  appliqué  dans  le  cul-de-sac  vaginal  correspondant 
à l’annexe  malade,  au  moyen  d’une  électrode  en  charbon  convenable- 
ment recouverte  de  coton  hydrophile  mouillé,  peut  rendre  quelques 
services  tant  au  point  de  vue  de  la  sédation  des  douleurs  que  de  la 
suspension  des  crises.  Le  procédé  bien  appliqué  est,  du  reste,  abso- 
lument inoffensif2. 

Recommandée  par  certains  auteurs  dans  l’ovarite  scléro-kystique, 
l’électricité  n’a  jamais  donné,  à ma  connaissance,  de  résultat  sérieux. 
Il  est  cependant  un  cas  où  l’application  vaginale  du  pôle  néga  tif  permet- 
trait d’obtenir  des  résultats  favorables  : c’est  la  présence  d’adhérences 
jeunes  et  limitées;  il  existe,  en  effet,  une  action  sclérolytique  propre 
au  pôle  négatif  dont  l’existence  est  classique  en  électrothérapie. 

On  a signalé  encore  les  bons  effets  des  applications  intra-utérines 
de  courant  galvanique  et  faradique  dans  les  annexites  catarrhales  ou 
chroniques3.  11  n’est  pas  douteux  que  l’on  a obtenu,  de  cette  manière, 
des  modifications  très  heureuses,  mais  il  est  probable  que  l’électricité 
agit,  dans  ce  cas,  non  pas  directement  sur  les  annexes,  mais  en  amé- 
liorant l’endométrite  concomitante. 

Le  massage  a été  vivement  préconisé  pour  toutes  les  inflammations 
de  l’utérus  et  des  annexes4.  Ce  moyen  est  loin  d’être  inoffensif.  Je  crois 

1 Kehrer.  Réunion  des  natur.  et  des  méd.  ail.,  Heidelberg,  sept.  1889  [Centr.  /’.  Gyn., 
1889,  n°  42,  p.  736). 

2 Apostoi.t.  Travaux  cT électrothérapie  gynécologique,  1894.  — Kai.abine.  Annales  d'électro- 
thérapie, septembre  1899,  p.  536,  et  Iéna,  1901. — Gottsciialk,  in  Handbuch  f.  Pkysicalthe- 
rapie,  Leipzig,  1901,  t.  IV,  p.  219. 

3 Apostoi.i.  Loc.  cil. 

4 Seiffart.  Die  Massage  in  dcr  Gynàk.,  Stuttgart,  1888.  — Alf.  Rescii.  Thure  Brandis 
heilgymnastische  Behandlung  weibl.  Unterleibskrankheiten,  1888.  — A.  Semiannikow.  Soc. 
obst.  et  gynéc.  de  Saint-Pétersbourg,  22  sept.  1888  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n“  5,  p.  81).  — 
Weissenberg  [Centr.  f.  Gyn.,  n°  22,  p.  380)  propose  aux  opérateurs  qui  n’ont  pas  les 
doigts  assez  longs  et  assez  déliés  pour  pratiquer  commodément  le  massage,  de  se  servir 
d'une  tige  de  bois  semblable  à l’embout  d’un  spéculum  et  coiilee  de  caoutchouc,  pour  rem- 
placer les  doigts  introduits  dans  le  vagin  comme  point  d’appui  aux  manipulations  externes. 
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qu'il  faut  uniquement  le  réserver  aux  cas  de  salpingite  chronique,  sans 
aucun  soupçon  de  collection  enkystée,  car  celle-ci  peut  être  accidentel- 
lement rompue  dans  le  péritoine,  au  lieu  d’être  vidée  à travers  Y ostium 
uterinum,  selon  les  désirs  du  masseur.  Dans  le  cas  d’inflammation  aiguë, 
le  massage  est  plus  nuisible  qu’utile.  En  froissant  des  tissus  friables  et 
gorgés  de  sang,  il  peut  amener  des  ruptures  et  des  hémorragies  1 très 
dangereuses.  Cependant,  je  conseillerai  d’user  de  ce  moyen  pour  les  cas 
de  résidus  d’anciennes  inflammations  depuis  longtemps  éteintes,  brides, 
adhérences,  déviations  cicatricielles,  entretenant  des  douleurs  pour  les- 
quelles on  a trop  souvent  eu  recours  d’emblée  à la  laparotomie. 

En  somme,  le  massage  antiphlogistique  doit  suivre,  en  gynécologie,  les 
règles  analogues  à celles  que  la  chirurgie  générale  lui  a imposées  dans 
le  traitement  des  arthrites,  par  exemple. 

Le  massage  peut  être  remplacé  par  la  sismothérapie2,  qui  consiste  à 
imprimer  aux  organes  pelviens  des  vibrations  rapides,  régulières,  de 
peu  d’amplitude,  durant  un  espace  de  temps  restreint.  La  sismothé- 
rapie peut  être  pratiquée  à la  main,  ce  (pii  est  bien  difficile  et  demande 
une  expérience  particulière;  elle  est  plus  facilement  obtenue  avec  des 
appareils  dits  vibrateurs,  actionnés  par  un  courant  électrique  d’un 
faible  voltage.  Le  vibrateur  le  plus  commode  a été  construit  par  Gaitfe. 
11  se  compose  d’une  dynamo  genre  Siemens,  munie  d’excentriques;  la 
dynamo  est  montée  sur  un  socle  auquel  est  adapté  un  manche;  un 
couvercle  en  métal  recouvre  le  moteur  et  sert  de  surface  vibrante;  des 
bornes  reçoivent  les  fils  reliant  l’appareil  à la  source  électrique.  Les 
séances  sont  quotidiennes  ou  espacées  de  1 ou  2 jours;  leur  durée  est 
de  10  à 20  minutes;  elles  peuvent,  avec  avantage,  être  précédées  d’un 
peu  d’exercice.  La  malade,  après  évacuation  de  la  vessie  et  du  rectum, 
est  placée  dans  la  position  dorso-sacrée  ou  légèrement  déclive.  Le  vibra- 
teur peul  être  simplement  appliqué  sur  la  région  hypogastrique,  ou 
bien  on  introduit  en  même  temps  un  doigt  dans  le  vagin  pour  présen- 
ter à l’appareil  les  organes  sur  lesquels  il  doit  être  spécialement  appliqué. 

Les  résultats  sont,  en  général,  éphémères;  la  majorité  des  malades 
retirent  un  bénéfice  immédiat  qui  tient  sans  doute  à la  décongestion 

1 H.  Poi.k.  [Amer.  Journ.  of  Obst.,  fév.  1889,  p.  12G)  a signalé  ces  dangers  d'hémor- 
ragie. d’effusion  de  pus,  de  rupture  de  kystes  folliculaires,  par  le  massage;  il  rapporte 
un  cas  d’hématome  ainsi  produit  en  une  seule  séance.  Dührssen  [Soc.  obst.  el  gyn.  de  Berlin, 
10  mai  1889,  in  Centr.  /'.  Gyn.,  1889,  n°  24,  p.  417)  cite  le  cas  d’une  femme  qui  avait  été 
opérée  par  Gussbrow  pour  une  tumeur  ovarienne  suppurée,  avec  péritonite.  On  trouva  la 
trompe  pleine  de  sang,  ce  qu’on  attribua,  ainsi  que  la  péritonite,  au  massage  auquel  la 
femme  avait  été  soumise  peu  auparavant.  La  malade  succomba.  — J’ai  observé  également 
[Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1895,  t.  XXI,  p.  52)  un  cas  de  pyosalpinx  double  dans 
lequel  le  massage  avait  provoqué  à droite,  une  hémorragie  intra-tubaire,  à gauche  l’ex- 
pression hors  de  la  trompe  d’une  petite  quantité  de  pus  qui  s’était  heureusement 
enkysté. 

2 F.  Javle  et  de  Lacroix  de  Lavaletie.  La  sismothérapie  en  gynécologie.  Rev.  de  Gyn.  et 
de  Chir.,  abd.,  1899,  p.  645. 
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pelvienne  et  à l’amélioration  de  l’atonie  intestinale;  mais  si  les  lésions 
sont  un  peu  accentuées,  l’amélioration  est  des  plus  transitoires  et  ne 
dure  pas  au  delà  de  quelques  mois. 

Si  tous  les  moyens  thérapeutiques  ont  échoué,  au  bout  d’une  attente 
suffisante,  on  est  autorisé  à avoir  recours  à une  opération  radicale, 
l’oophoro-salpingectomie. 

Il  ne  faudrait  pas  hésiter  à la  pratiquer  sans  retard,  lorsque  l’inten- 
sité des  symptômes  fait  soupçonner  une  salpingite  purulente  pouvant 
devenir  rapidement  menaçante  pour  la  vie.  Il  ne  faut  pas  non  plus  pros- 
crire l’opération,  quoiqu’on  doive  alors  être  beaucoup  plus  réservé,  dans 
les  cas  de  tubo-ovarites  chroniques,  non  purulentes.  Ces  lésions,  en 
effet,  tout  en  ne  menaçant  pas  l’existence,  la  rendent  souvent  insuppor- 
table par  les  douleurs  presque  incessantes  qu’elles  occasionnent  et  le 
retentissement  qu’elles  entraînent  sur  l’état  général. 

L’incision  abdominale  doit  être  la  règle.  La  technique  de  la  laparoto- 
mie pour  oophoro-salpingite  sans  tumeur  kystique  ne  diffère  pas  de 
celle  que  j’ai  donnée  pour  la  castration  dans  la  dysménorrhée  (v.  p.  788). 

L’incision  vaginale  a été,  autrefois,  prônée  surtout  par  Gaillard  Tho- 
mas et  par  Byford,  en  Amérique,  par  Gottschalk  ',  en  Allemagne,  et 
par  Picqué2,  en  France.  Cette  opération  a été  remise  en  faveur  par 
Diihrssen3,  sous  le  nom  de  cœliotomie  vaginale,  et  par  Martin4,  sous  la 
forme  de  colpotomie  antérieure.  Ces  différents  auteurs  font  une  inci- 
sion vaginale  transversale , comme  dans  le  premier  temps  de  l hysté- 
rectomie  vaginale,  soit  anlérieure  (colpotomie  antérieure),  soit  posté- 
rieure (colpotomie  postérieure).  Le  Dentu  et  Pichevin3,  reprenant 
l’incision  de  Mackenrodt  pour  Fhystéropexie  vaginale  (v.  p.  681), 
tracent  une  incision  médiane  et  longitudinale . Quels  que  soient  le  siège 
et  le  sens  de  l’incision  vaginale,  on  pénètre  dans  le  péritoine  et,  avec  ou 
sans  bascule  de  l’utérus  dans  la  plaie,  on  attire  les  annexes  dans  la 
plaie  et  on  les  extirpe  après  ligature. 

Sans  doute,  la  cœliotomie  vaginale  peut  être  bonne  dans  certains  cas 
spéciaux,  mais  elle  ne  me  parait  offrir  ici  aucun  avantage  sérieux  et 
présente  de  grands  inconvénients  quand  il  survient  la  moindre  compli- 
cation opératoire r’. 

1 Gottschalk  [Soc.  obstét.  et  gyn.  de  Berlin,  13  fév.  1891,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1891,  n°  13, 
p.  26)  se  déclare  partisan  de  l’ incision  vaginale  pour  les  ovarites  suppurées,  toutes  les  fois 
que  le  siège  de  la  tumeur  le  permet. 

* Bonnecaze.  Valeur  et  indications  de  l'incision  vaginale  appliquée  à l'ablation  de  cer- 
taines petites  tumeurs  de  l'ovaire  et  de  la  trompe.  Thèse  de  Paris,  1889. 

3 Dührssen.  Ueber  eine  neue  Méthode  der  Laparotomie  ( vaginale  Rœliolomie).  [Zeitsch.  f. 
Gcb.  u.  Gyn.,  1894,  t.  XXVIII,  p.  402). 

4 A.  Martin.  Die  Colpotomia  anterior  ( Monals . f.  Geburts.  u.  Gyn.,  1895,  t.  II,  p.  109. 
— Brit.  med.  Journ.,  4 janvier  1890. 

6 Le  Dentu  et  Piciievin.  Congrès  de  Gynécologie  de  Bordeaux,  1895,  et  Sem.  Gyn.,  1896,  n”  20. 

6 P.  AVendeler.  Ueber  die  Colpotomia  anterior  und  ihre  Erfolge  ( Berl . klin.  Woch., 
1830,  n°  1). 
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Dans  certains  cas,  on  s’est  borné  à la  rupture  des  adhérences,  avec 
libération  et  redressement  de  l’utérus  et  de  ses  annexes*.  F.  Ilowitz2, 
J.-L.  Championnière5,  Terrillonb  Polk5,  etc.,  ont  préconisé  cette  pra- 
tique opératoire. 

Polk6,  ayant  vu,  dans  une  opération  où  il  n’avait  enlevé  qu'une  trompe, 
après  avoir  fait  la  manœuvre  précédente,  la  malade  guérir  complète- 
ment, quoique  l’oviducte  laissé  en  place  présentât  des  signes  manifestes 
d inflammation,  a proposé  d'exprimer  simplement  le  contenu  muco- 
purulent  des  trompes  malades,  de  laver  le  péritoine  et  de  refermer  l’ab- 
domen après  avoir  fait,  s’il  était  nécessaire,  l’hystérôpexie  pour  empê- 
cher la  rétrollexion  de  se  reproduire. 

Monde7  s’est  théoriquement  rallié  à cette  conduite,  et  a ajouté  à 
l'expression  des  trompes  l’idée  d’en  faire  le  cathétérisme  et  le  lavage 
par  le  bout  abdominal,  avec  une  solution  chaude  à 1/5000  de  sublimé. 

Martin8  ne  s’est  pas  borné  à détruire  les  adhérences,  il  a pratiqué 
l’ouverture  de  l'extrémité  oblitérée  de  la  trompe  et  en  a même  refait 
le  pavillon,  réalisant  ainsi  la  salpingostomie.  Je  reviendrai,  du  reste, 
sur  ce  point  dans  le  chapitre  suivant  (v.  p.  874). 

Sans  doute,  il  est  à craindre  qu’on  ne  tombe  d’un  excès  dans  l’autre, 
et  qu’après  avoir  été  trop  prompt  à enlever,  on  ne  substitue  à l'extir- 
pation des  opérations  ingénieuses,  d’une  efficacité  illusoire  ou  précaire. 
Cependant,  les  heureux  résultats  de  l’hvstéropexie  simple,  après  rup- 
ture d’adhérences,  dans  des  cas  où  il  existait  manifestement  de  la  sal- 
pingite et  de  la  péri-salpingite,  montrent  qu’on  a certainement  sacrifié 
bien  des  trompes  et  des  ovaires  qui  auraient  pu  être  conservés.  Le 
redressement  de  l’utérus,  la  libération  des  annexes  et  le  nettoyage  anti- 
septique du  petit  bassin,  qui  est  la  conséquence  forcée  de  cette  opé- 
ration, ont  diminué  le  nombre  des  oophoro-salpingectomies. 

On  peut,  sans  doute,  réserver  l’extirpation  des  annexes  non  kystiques 
à trois  classes  de  cas  : 1°  les  ovarites  et  les  salpingites  où  l’on  est  en 
droit  de  craindre  la  présence  du  pus  et  ses  conséquences;  2°  les  ovarites 
scléro-kystiques  douloureuses;  5°  les  salpingites  chroniques  parenchy- 

1 B.-E.  IIadra,  d’Àustin,  Texas  [Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  20  juin  1885),  a repro- 
duit les  principaux  points  de  sa  communication,  pour  établir,  à propos  de  ce  mode  opé- 
ratoire, ses  droits  de  priorité  sur  Polk,  dans  un  article  postérieur  : Remarks  on  intra- 
peritoneal adhesion  (Amer.  Journ.  of  Obst.,  sept.  1887,  p.  957). 

2 F.  IIowitz  (de  Copenhague).  Hosp.  Tidende,  1889,  t.  VII,  n°  27,  p.  777  et  n°  28,  p.  80G 
(Anal,  in  Gèntr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  51,  p.  549). 

3 J.-L.  Championnière.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Cliir.,  5 déc.  1888,  p.  927 

4 0.  Teruili.ox,  Annal,  de  Gyn..  1889,  t.  XXXI,  p.  348. 

5 Poi.k.  Certain  operations  designed  to  preserve  the  uterine  appendages  f Amer.  Journ. 
of  Obst.,  1891,  t.  XXIV,  p.  1043). 

6 W.  M.  Polk.  Am.  Journ.  of  Obst.,  juin  1887,  t.  XX,  p.  50. 

7 Mdndë.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  fév.  1888,  t.  XXI,  p.  159. 

s A.  Martin.  Ueber  partielle  Ovarien  und  Tubenexstirpation  (Vollanann’s  Samml.  hlin. 
Vortrage,  1889,  n°  545).  — \Y.  A.  Frecnd  (ibid.,  1888,  n°.  523)  avait  proposé  une  conduite 
semblable. 
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mateuses  où,  malgré  la  marche  peu  menaçante  des  lésions,  il  y a lieu 
de  faire  l’opération  pour  remédier  aux  accidents  ménorragiques,  dys- 
ménorrhéiques  et  nerveux  réflexes. 

L’ablation  des  annexes  enflammées,  ne  contenant  qu’une  petite  quan- 
tité de  mucus  ou  de  muco-pus,  sans  transformation  en  poche  purulente 
ou  pyo-salpinx,  est,  on  peut  le  dire,  une  opération  extrêmement  bénigne. 
La  réserve  n’est  pas  commandée  par  la  gravité  de  l’intervention,  mais 
plutôt  par  la  stérilité  qui  en  est  la  conséquence. 


OOPHORO-SALPINGITE  KYSTIQUE 


Anatomie  pathologique.  — 1.  Salpingite  kystique.  — Suivant 
que  le  contenu  de  la  trompe  est  purulent,  séreux  ou  hématique,  la 
salpingite  kystique  prend  les  noms  de  pyo-salpinx,  hydro-salpinx, 
hémato-salpinx. 

Le  pyo-salpinx,  ou  kyste  purulent’  de  la  trompe,  est  une  consé- 
quence de  la  salpingite  purulente,  en  particulier  de  l’infection  blennor- 
ragique ou  de  l’infection  puerpé- 
rale, cette  dernière  agissant  prin- 
cipalement post  abortum.  Lawson 
Tait1,  puis  Freund2  ont  attaché 
une  grande  importance,  comme 
je  l’ai  déjà  dit,  au  développement 
incomplet,  à l’état  infantile  de 
l’oviducte,  qui  le  prédisposerait  à 
s’oblitérer  et  à se  transformer  en 
kyste. 

La  trompe,  dont  l’extrémité  ex- 
terne est  fermée  par  une  aggluti- 
nation et  une  sorte  d’intussuscep- 
tion  des  franges  du  pavillon,  est 
dilatée  dans  ses  deux  tiers  exter- 
nes, plus  rarement  dans  sa  pres- 
que totalité  ; il  reste  le  plus 
souvent  une  longueur  de  1 à 
2 centimètres  près  de  la  corne  de 
l’utérus,  où  elle  a conservé  à peu 
près  sa  grosseur  normale,  tout  en 
y présentant  une  dureté  plus  grande.  On  peut  aussi  observer  au  niveau 
de  la  corne  une  ou  plusieurs  nodosités  (v.  fig.  5-41,  p.  816).  Le  pavil- 


Fig.  556.  — Pyo-salpinx  adhérent  à un  ovaire 
scléro-kystique  (S.  Pozzi). 

T.  Trompe  dilatée.  — 0.  Ovaire  scléro-kystique. 


1 Lawson  Tait.  Traité  des  maladies  des  ovaires,  trad.  franc.,  Paris,  1886,  p.  78.  — Brit. 
med.  Journ.,  16  avril  1887,  t.  I,  p.  825. 

* W.  A.  Freund.  Samml.  /clin.  Vortr.,  1889,  n°  523. 
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Ion  est  parfois  adhérent  à l’ovaire  qui  se  fusionne  plus  ou  moins  inti- 
mement  avec  le  kyste  (fig.  55b)  ; il  est  très  rare  de  trouver  ce  pavillon 
intact  et  libre,  dépassant  la  poche  purulente  oblitérée  en  dedans  de 
lui,  plus  près  de  l'utérus.  Des  fausses  membranes  sont  disséminées 
autour  £e  la  trompe  et  de  l’ovaire  qu’elles  fixent  le  plus  souvent  en 
arrière,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  L’utérus  lui-même  est,  par 
suite,  ordinairement  dévié.  La  trompe  gauche  est  à peu  près  con- 


I.  Partie  dilatée  de  la  trompe  formée  par  son  extrémité  externe  oblitérée  ton  ne  voit  plus  trace 
du  pavillon.  — 2.  Partie  moyenne  épaissie  et  recourbée. — 3.  Section  de  la  trompe  près  de  l’ex- 
trémité utérine;  au-dessous  on  voit  les  débris  d’une  adhérence. 

stamment  plus  anciennement  atteinte  et  plus  altérée  que  la  droite. 

Les  dimensions  des  kystes  sont  très  variables;  on  en  a cité  qui 
étaient  gros  comme  une  tète  de  fœtus1,  une  noix  de  coco5.  Mais  ordinai- 
rement, ils  ne  dépassent  pas  le  volume  d’une  petite  poire  dont  ils 
affectent  la  forme;  souvent  ils  sont  un  peu  contournés  sur  eux-mêmes, 
en  cor  de  chasse  (fig.  557).  Leur  couleur  est  blanc  jaunâtre.  L’épaisseur 
de  la  poche  est  variable:  il  existe  fréquemment  un  point  faible  qui 
correspond  aux  adhérences  de  celte  poche  en  arrière;  aussi  a-t-on  beau- 
coup de  peine  à 11e  pas  crever  le  sac,  à ce  niveau,  en  le  décortiquant. 
La  surface  interne  est  tomenteuse;  le  pus  est  ordinairement  crémeux  et 
jaunâtre;  il  présente  une  odeur  fétide  quand  les  adhérences  avec  le 
rectum  sont  intimes. 

On  peut  voir  un  kyste  du  ligament  large  ou  de  l’ovaire,  immédiate- 

1 Dagron.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  20  (avec  fig.);  opération  par  L.  Champiohnière. 
La  tumeur  avait  la  forme  d’une  cornemuse  ou  d’un  estomac  et  contenait  approximativement 
1200  grammes  de  pus.  Elle  est  aussi  figurée  dans  les  Bull  el  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir., 
18  janvier  1888,  p.  66. 

2 J.  W.  Elliot.  Boston  mcd.and  surg.  Jourti.,  21  avril  1887,  t.  CXVI,  p.  378. 
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ment  situé  sous  la  trompe  enflammée,  suppurer  à son  tour  et  même  se 
mettre  en  communication  avec  elle1. 

Au  microscope,  on  trouve  la  surface  interne  recouverte  de  végéta- 
tions ramifiées  analogues  à celles  delà  salpingite  aiguë  catarrhale,- mais 
deux  ou  trois  fois  plus  épaisses,  ce  qui  est  dû  à l’infiltration  infiniment 
plus  abondante  de  leur  stroma  par  des  cellules  embryonnaires.  Elles 
sont  tapissées  par  une  couche  simple  de  cellules  cylindriques  qui  a 
persisté  dans  le  fond  des  anfractuosités  qui  les  séparent.  Les  couches 
profondes  de  la  muqueuse  sont  riches  en  cellules  fusiformes.  Plus  près 
de  la  surface,  existe  une  zone 
d’infiltration  cellulaire  si  abon- 
dante qu’elle  donne  l’apparence 
d’un  tissu  de  granulation.  Les  pa- 
rois de  la  trompe,  dans  le  point 
non  dilaté,  qui,  à l’œil  nu,  parait 
relativement  sain,  sont  aussi  in- 
filtrées de  cellules  embryonnai- 
res; partout  la  dilatation  des  vais- 
seaux est  notable. 

Dans  les  pyo-salpinx,  il  peut 
exister  une  certaine  perméabilité 
du  bout  utérin  de  la  trompe.  On 
a dit  que,  dans  cette  variété  pro- 
fluente,  les  parois  étaient  plus 
épaisses;  cela  paraît  tenir  à ce 
qu’elles  ne  sont  pas  alors  disten- 
dues à l’excès.  On  a aussi  pré- 
tendu que  l’hypertrophie  des  fibres 
musculaires  pouvait,  alors,  assu- 
rer l’évacuation  de  la  poche.  Cela 1,1 
est  très  douteux. 

Il  semble  probable  que  le  pyo- 
salpinx  puisse  se  transformer  en 
kyste  séreux  et  parfois  en  kyste 
hématique.  Lorsque,  sans  doute 
par  la  destruction  spontanée  des  , 
germes,  le  travail  phlegmasique 
s’est  arrêté,  l’abcès  de  la  trompa 
peut,  comme  un  abcès  froid,  se 
changer  en  une  collection  séreuse 


Fig.  SjS.  — • Paroi  de  pyo-salpinx  (X.  Bander). 

A.  Muqueuse  avec  épithélium  partiellement  con- 
servé. — B.  Musculeuse.  (Grossissement  -tO/l.j 


par  une  sorte  de  clarification  du  pus  dont  les  éléments  solides  se  dépo- 


' .1.  XV.  Ei. mot.  A case  of  clironic  snlpingitis  ; tubo-ovarian  cyst  acutely  inflamed;  hemor- 
rhage  into  the  cyst  [Amer.  Journ.  of  Obstet.,  févr.  1887,  t.  XX,  p.  141,  avec  lig.). 
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sent  sur  la  paroi,  tandis  que  la  partie  séreuse  augmente.  Telle  paraît 
être  l’origine  de  la  grande  majorité  des  hydrosalpinx.  Enfin  la  rupture 
des  jeunes  vaisseaux  des  parois  de  la  poche  d’un  ancien  pyo-salpinx  l'a 
parfois  remplie  de  sang. 

il  peut  se  faire  que,  la  trompe  étant,  du  reste,  plus  ou  moins  altérée 


Fig.  5o9.  — Salpingite  tubeiculeuse. 


•loupe  perpendiculaire  à la  paroi  de  la  trompe  (vue  d’ensemble). 

1 . Villusités  de  la  trompe,  plus  ou  moins  soudées  et  laissant  entre  elles  des  cavités  irrégulières  plus  ou 
moins  considérables.  2.  Épithélium  cylindrique  à cils  vibra tiles  5.  Mucus.  4.  Follicules  tuberculeux 
avec  cellules  géantes.  5.  Follicule  sans  cellule  géante,  ù.  Vaisseau  oblitéré.  7.  Paroi  de  la  trompe. 
8.  Gros  vaisseau  plein  de  sang  coagulé.  9.  'tissu  des  villosités  infiltré  de  nombreuses  cellules 
embryonnaires  plus  abondantes  au  voisinage  des  follicules. 


et  offrant  les  signes  d’une  inflammation  interstitielle  chronique,  l’ovaire 
soil  seul  transformé  en  une  cavité  purulente,  ou  présente  des  abcès 
circonscrits.  En  pareil  cas,  l'inflammation  s’est  souvent  propagée  par 
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adhérence  et  inoculation  venue  de  la  trompe,  atteinte  la  première,  et 
qui  a sans  doute  spontanément  évolué  vers  l’inflammation  chronique, 
tandis  que  la  suppuration  continuait  à se  faire  dans  l’ovaire.  D'autres 
fois,  ces  organes  étant  restés  très  éloignés  l’un  de  l’autre,  on  doit 
admettre  l’infection  ovarienne  indirecte,  par  voie  lymphatique.  Quoi 
qu’il  en  soit,  il  est  probable  que  la  formation  d’abcès  dans  l’ovaire,  par 
contagion  tubaire,  est  ordinairement  favorisée  et  comme  préparée  nar 


(Un  point  de  la  figure  559  fortement  amplifié.) 

1.  Tissu  des  villosités  avec  nombreux  éléments  embryonnaires  arrondis.  2.  Villosités  coupées  en  tra- 
vers. 3.  Épithélium  à cellules  disposées  sur  plusieurs  rangées,  et  cylindriques  dans  la  partie  pro- 
fonde. i.  Six  cellules  géantes  de  volume  variable.  5.  Cellules  proliférées. 

un  petit  kyste  préexistant,  kyste  folliculaire  ou  kyste  du  corps  jaune,  ou 
même  simplement  par  la  dégénérescence  micro-kystique. 

Le  pyo-salpinx  peut  coïncider  avec  des  tumeurs  utérines,  corps 
fibreux  et  cancer. 

L’abcès  froid  de  la  trompe,  ou  pyo-salpinx  tuberculeux,  se  reconnaît 
assez  difficilement  lorsqu’il  n’existe  pas  en  même  temps  des  lésions 
similaires  de  l’ovaire,  de  l’utérus  ou  du  péritoine.  Mais  la  plupart  du 
temps  il  existe,  sur  le  péritoine  voisin,  des  granulations  tuberculeuses 
caractéristiques;  quant  aux  masses  caséeuses  contenues  dans  la  trompe, 
elles  pourraient  être  produites  par  une  simple  inspissation  du  pus,  et 
l’on  sait  que  cet  aspect  phymatoïde,  auquel  les  anciens  attachaient  tant 
d’importance,  n’a  qu’une  très  médiocre  valeur.  Le  microscope  seul  peut 
trancher  la  question,  en  décelant  l’architecture  cellulaire  spéciale  du 
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follicule  tuberculeux  (fig.  559,  559  et  560)  avec  ses  zones  nucléaires 
groupées  autour  de  la  cellule  géante,  et  surtout  le  bacille  de  Koch. 
Ilegar,  Orthmann  Font  rencontré;  mais,  comme  le  gonocoque  de  Neis- 
ser,  dans  la  blennorragie,  il  peut  manquer  (parce  qu’il  a disparu)  sans 
qu'on  puisse,  pour  cela,  affirmer  que  la  lésion  n’est  pas  spécifique. 

L'hydro-salpinx1  ou  hydropisie  tubaire  est,  au  point  de  vue  anato- 
mique, la  lésion  de  la  trompe  la  plus  anciennement  connue.  Mais  il 
n’est  pas  douteux  qu’on  l’a  souvent  confondu  avec  certains  kystes  tubo- 
ovariens  où  la  trompe  n'est  nullement  dilatée  elle-même,  mais  seule- 


occlusa,  selon  qu’il  y avait  ouverture  ou  occlusion  de  l’extrémité 
interne. 

Le  liquide  de  l’hydro-salpinx  est  généralement  citrin  et  transparent; 

1 Une  figure  très  démonstrative  de  l’hydro-salpinx  a été  donnée,  il  y a près  de  deux 
siècles,  par  Abraham  Cyi'runus  dans  sa  Lettre  rapportant  l’histoire  d’un  fœtus  humain  de 
21  mois,  Amsterdam,  1707,  p.  22.  Celle  lésion  fut  trouvée  sur  le  cadavre  d’une  femme 
devenue  stérile,  après  un  accouchement  laborieux. 

Une  autre  figure  analogue  existerait  dans  Dekker,  Exercilaliones  praclicæ,  Leyde,  1695, 
d’après  J.  Greig  Smith.  Abdominal  suryery,  Londres,  1887,  p.  157  (en  note). 

- Froriep.  Beobachtung  einer  wahren  Saekwassersucht  der  Fallopischen  Trompeten  [Med. 
Zcit.,  Berlin,  1834,  n°  1,  p.  5 etsuiv.). 


ment  allongée,  hypertrophiée,  et 
soudée  avec  un  kyste  ovarique,  et 
communiquant  avec  elle.  Ainsi 
s’expliquent  les  dimensions  colos- 
sales que  certains  anciens  auteurs 
attribuent  à des  hydro-salpinx.  Il 
est  douteux  que  ces  tumeurs  puis- 
sent dépasser  le  volume  d’une  tète 
de  fœtus.  Le  plus  souvent,  elles 
atteignent  seulement  celui  d’une 
petite  poire  (fig.  561).  Leur  aspect 
est  lisse,  leur  couleur  blanc  bleuâ- 
tre; les  parois  sont  très  minces, 


T 


p transparentes  par  places,  papyra- 
cées.  Dans  quelques  cas?  la  trompe 
ne  se  distend  pas  d’une  façon  égale 
en  tous  ses  points  et  l’hydro-sal- 
pinx  présente  des  coudures  sig- 
moïdes (fig.  562).  II  y a,  généra- 
lement, peu  de  fausses  membranes 
périphériques,  ou  bien  elles  sont 
minces  et  distendues. 


Fig.  561.— Hydro-salpinx  en  forme  de  sac  (S.  Pozzi). 
T.  Trompe  dilatée.  — P.  Vestiges  du  pavillon  com- 
plètement oblitéré. 


Froriep2,  qui  a bien  étudié  cette 
lésion  autrefois,  divisait  Vliy drops 
tubæ  en  deux  espèces,  aperta  et 
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il  est  quelquefois  teinté  de  sang  ou  bien  trouble  et  tenant  en  suspen- 
sion des  flocons 
fibrineux  ou  puri- 
formes.  Ce  liquide 
est  fortement  albu- 
mineux. 

A l’examen  his- 
tologique, la  paroi 
des  hydro-salpinx 
apparaît  formée  par 
une  couche  mince 
et  dense  de  tissu 
conjonctif;  les  élé- 
ments musculaires 
ont  presque  com- 
plètement disparu. 

L’épithélium  est 
conservé  pendant 
assez  longtemps,  mais  les  cellules  sont  considérablement  modifiées  dans 
leur  forme.  Elles  perdent  leurs  cils  vibratiles,  s’aplatissent  peu  à peu 


. 5G2.  — Hydro-salpinx  avec  coudures  sigmoïdes  de  la  trompe  (S  Pozzi). 
C.  C.  Coudures  de  la  trompe  dilatée.  — 0.  Ovaire.  — P.  Pavillon 
oblitéré  et  distendu. 


Fig.  563.  — Hydro-salpinx  double.  Renversement  interne  des  annexes  droites  (S.  Pozzi). 


au  point  de  présenter,  par  places,  un  aspect  endothélial.  A la  longue  le 
revêtement  épithélial  arrive  à disparaître  à peu  près  complètement.  On 

Pozzi.  — 48  édit. 
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en  retrouve  cependant  presque  toujours  des  débris  au  voisinage  de  la 
base  d’implantation  des  petites  végétations  disséminées  sur  la  surface 
interne  de  la  poche  kystique. 

On  a beaucoup  discuté  au  sujet  de  l’origine  des  hydro-salpinx.  Il 
semble  bien  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l’hydro-salpinx  soit  l’abou- 
tissant d’une  inflammation  ancienne.  Cependant  certains  auteurs  pen- 
sent que  l’hyperémie  de  la  muqueuse  tubaire  peut  suffire  à produire 
un  hydro-salpinx,  en  dehors  de  toute  inflammation  ; ils  rappellent  à 


A-3- 

Fig.  S64.  — Hémato-salpinx  double  dans  un  cas  de  fibrome  de  l’utérus. 
(Côté  gauche,  vu  par  derrière.) 


ce  propos  que  l’hydro-salpinx  est  une  complication  fréquente  des  fibro- 
myomes de  l’utérus '. 

Kehrer2,  Landau3,  Woskressensky4,  Domasehewitch5,  Josephson6, 
von  Rosthorn7,  ont  tenté  de  résoudre  cette  question  par  l’expérimenta- 
tion. Mais  les  résultats  de  ces  expériences  ont  été  très  inconstants.  11 
semble  en  ressortir,  toutefois,  que  l’oblitération  de  l’orifice  utérin  de 
la  trompe  ne  suffit  pas  à produire  un  hydro-salpinx  et  qu’il  faille 
faire  intervenir  toujours  une  hypersécrétion  catarrhale  de  la  mu- 
queuse tubaire,  hypersécrétion  qui  peut  être,  parfois,  d’ordre  purement 


4 Voir  à ce  propos  : Pompe  van  Meerdervoort.  De  l’étiologie  de  l’hydro-salpinx.  Rev.  de  Gyn. 
et  de  Chir.  abd.,  1901,  11“  4,  p.  589.  — Handles.  A case  of  hydrosalpinx  of  an  accessory 
Fallopian  tube  due  to  twisting  of  the  pedicle.  T vans,  of  lhe  obst.  Soc.  of  London,  1903, 
vol.  VI,  p.  157. — White.  The  nature  of  hydrosalpinx.  Journ.  of  Obst.  and  Gyn.,  1903,  n°  3. 

i Kehrer.  Versuche  über  Kastration  und  Erzeugung  von  Hydrosalpinx  Beitriige  zur  lelin, 
und  expcr.  Gcb.  und  Gyn.,  Giessen,  1887,  p.  282. 

3 Landau,  l’eber  Tubensacke.  Arch.  f.  Gyn.,  t.  XL,  p.  1. 

* Woskressensky.  Experinientelle  Untersuchungen  über  die  Tyo-  und  Ilydrosalpin.xbildung 
bei  den  Tieren.  Centr.  f.  Gyn.,  1891,  p.  849. 

6 Domaschewitcii.  Centr.  f.  Gyn.,  1893,  p.  938. 

6 Josephson.  Centr.  f.  Gyn.,  1893,  p.  907. 

7 Von  Rosthorn.  Verhandlungen  dcr  deulschen  Gesellschaft  fur  Gynàhologie,  1892,  t.  IV, 
p.  327. 
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congestif,  mais  qui  reconnaîtra,  le  plus  souvent,  une  origine  inflam- 
matoire. 

Je  placerai  ici  quelques  détails  relatifs  à une  variété  de  kystes,  dits 
kystes  tubo-ovariens,  qui  méritent  d’être  distingués  et  classés,  par  suite 
d’une  particularité  morphologique  importante  qu’ils  doivent  à leurs 
connexions  acquises  avec  la  trompe.  L’ovaire  kystique  est,  dans  ces 
cas-là,  greffé  à la  trompe  dilatée  qui  communique  avec  lui,  en  sorte 


Fig.  505.  — Hémato-salpinx  double  dans  un  cas  de  fibrome  de  l’utérus. 
(Coté  droit,  vu  par  derrière.) 


que  la  cavité,  généralement  très  infléchie  en  forme  de  cornue,  est 
constituée  par  une  portion  tubaire  et  une  portion  ovarienne.  C’est 
Richard1  qui  le  premier  a donné  une  bonne  description  de  cette  variété 
anatomique. 

Généralement,  ce  sont  des  petites  tumeurs  de  l’ovaire  (kystes  du 
follicule  de  de  Graaf)  qui  sont  ainsi  soudées  à la  trompe  dilatée,  en 
sorte  que  leur  volume  n’est  ordinairement  pas  considérable.  Mais  Hilde- 
brandt  et  Olshausen  ont  vu  des  kystes  tubo-ovariens  formés  par  des 
kystes  prolifères,  ayant  par  suite  de  très  grandes  dimensions,  et  deux 
autres  cas  de  ce  dernier  auteur  se  rapportent  vraisemblablement  à des 

1 A.  Richard.  Mém.  de  la  Soc.  de  chie .,  1S53,  t.  III,  p.  121.  — Bull,  de  l'Acad.  de  méd., 
1856,  t.  XXI,  p.  356.  — Bull.  gén.  de  Thérap.,  1857,  t.  LII,  p.  152.  — Voir  aussi  à ce  sujet  : 
Lardé.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  mai  1857,  p.  141.  — Rokitansky.  Allg.  Wien.  med.  Zeit., 
1859,  n°  55.  — IIennig.  Monats.  f.  Geb.,  1862,  t.  XX,  p.  128.  — Hildebrandt.  Die  neue 
gynàli.  Univeraitàts /. linik  zu  Kônigsberg.  Leipzig,  1875,  p.  109.  — Thorntox.  Trans.  of  the 
obstet.  Soc.  of  London,  1879,  t.  XXI,  p.  119. — H.  Burnier.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1880, 
t.  V,  p.  557,  et  1881,  t.  VI,  p.  90.  — Wachsmuth.  Dissert,  inaug.  Halle,  1885.  — Terrillon.  Pro- 
grès med.,  1888,  n°  49,  p.  472. 
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kystes  du  ligan.ent  large1.  Celte  variété  peut  donc  se  surajouter,  pour 
ainsi  dire,  à toutes  les  espèces  de  kystes. 

La  trompe  reste  ordinairement  perméable,  ce  qui  permet  au  liquide 
de  s’écouler  dans  l’utérus,  dès  que  la  pression  dans  la  poche  devient 
exagérée.  Ainsi  se  trouve  constituée  une  hydropisie  ovarique profluente, 
comparable  à ce  qu’on  a décrit  dans  1 ’bydro-salpinx  sous  le  nom 
d’ hydropisie  tubaire  profluente.  Cette  communication  joue  le  rôle  d’une 
soupape  de  sûreté  qui  empêche  la  distension  exagérée  du  kyste  et 
s’oppose  à son  accroissement.  Hennig  a pu  constater  dans  un  cas 
l’affaissement  périodique,  après  leur  évacuation,  des  tumeurs  qui  étaient 
bilatérales.  Quant  à la  genèse  de  ces  kystes  composés,  on  peut  se 
demander  si  l’adhérence  de  la  trompe  à l’ovaire  précède  ou  suil  la 
formation  du  kyste,  s’il  n’y  a pas  au  début  inflammation  des  annexes 
amenant  leur  adhérence  ou  bien  encore  coïncidence  préalable  d’hydro- 
salpinx  et  de  kyste  ovarique  réunis  et  fusionnés  par  résorption  de  la 
cloison  (Schramm)2 3.  Je  suis  porté  à croire,  pour  ma  part,  que  tel  est  le 
plus  souvent  le  processus,  en  sorte  que  la  lésion  pourrait  être  aussi 
bien  décrite  au  chapitre  des  maladies  de  l’ovaire  qu’à  celui  de  la 
pathologie  de  la  trompe5. 

Sur  300  ovariotomies,  Olshausen  a trouvé  5 cas  de  kystes  tul^-ova- 
riens  dont  1 était  bilatéral. 

L’hémato-salpinx4  devrait  être  totalement  séparé  des  petites  hémor- 
ragies ou  hématomes  de  la  trompe  qui  distendent  les  parois  simplement 
enflammées  de  l’oviducte;  ces  épanchements  de  sang,  susceptibles  de 
se  résorber,  constituent  un  accident  plutôt  qu’une  maladie.  L’hémato- 
cèle  de  la  trompe,  ou  hémato-salpinx  véritable,  comporte  à la  fois  l’alté- 
ration profonde  des  parois,  qui  ont  définitivement  pris  la  constitution 
kystique,  et  une  modification  du  liquide  sanguin,  analogue  à celle  qu'il 
subit  dans  les  hématocèles.  Il  y a là,  en  un  mot,  une  lésion  stable,  au 
lieu  d’un  accident  pathologique  transitoire,  comme  l’est  une  simple 
extravasation  sanguine  dans  un  organe  enflammé.  Mais  la  distinction 
précédente  n’ayant  pas  été  faite  par  les  auteurs,  je  devrai  me  conformer 
à l’usage. 

1 Olshausen.  Die  Kranlch.  der  Ovarien,  Stuttgart,  1886.  p.  59. 

* J.  Schramm.  Centr.  f.  Gyn.,  1890,  n°  55,  p.  595.  — Gottschalk  ( ibid .,  1891,  n°22,  p.  458) 
pense  que  le  point  de  départ  primitif  est  une  hydropisie  du  follicule  de  de  Graaf. 

3 Voir  sur  ce  sujet:  Doran.  Specimen  illustrating  the  development of  tubo-ovarian  cysts  as 
a rcsult  of  inflammation  of  the  uterine  appendages  (Brit.  med.  Journ.,  1887,  p.  781).  — 
Griffith.  Tubo-ovarian  cysts.  [Traits,  obst.  Soc.of  London,  1er  juill.  1887,  in  Brit.  med.  Journ., 
1887,  p.  1277).  — Elliot.  A case  of  chronic  salpingitis:  tubo-ovarian  cysts  acutely  intlamed, 
hemorrage  into  the  cyst.;  operation;  recovery  (Amer.  Journ.  of  Obst.,  1887,  p.  141).  — E.  B. 
Robinson.  Tubo-ovarian  cysts.  (Ibid.,  1890,  t.  XXIV,  p.  1511).  — V.  Rosthorn.  Réun.  de  la 
Soc.  gyn.  de  Bonn,  1891  (Centr.  f.  Gyn.,  1891,  p.  515)  et  Vtrhandl.  der  deulschen  Gesellsch. 
f.  Gyn.,  1891.  p.  527. 

4 line  des  premières  observations  anatomiques  d’hémato-salpinx  est  due  à Béraud  (Becque- 

rel. Traité  clin,  des  maladies  de  l'utérus,  1859,  t.  II,  p.  280). 
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Si  on  laisse  de  côté  les  cas  de  rétention  du  sang  menstruel  par  atrésie 
des  voies  génitales,  qui  doivent  être  traités  dans  le  chapitre  spécial  des 
malformations,  il  reste  deux  grandes  variétés  d’hémato-salpinx  : 

1°  La  première,  dont  je  viens  de  parler,  et  qui  est  sans  doute  la  plus 
fréquente,  est  l’apoplexie  de  la  trompe,  laquelle  peut  incidemment  sur- 
venir dans  le  cours  d’une  inflammation  catarrhale,  ou  même  dans  le 
cours  d’une  menstruation  troublée  par  un  écart  de  régime,  par  un 
fatigue  exagérée,  par  un  refroidissement,  chez  les  névropathes  ou  les 


Fig.  066.  — Hémato-salpinx. 

Coupe  vue  à un  faible  grossissement  (Wyder). 


pléthoriques.  Il  est  possible  que  les  symptômes  attribués  par  certains 
auteurs  à la  congestion  de  l'utérus,  à la  congestion  pelvienne,  n’aient 
pas  une  autre  origine.  La  lésion  ne  persiste  pas  généralement,  le  caillot 
se  résorbe,  et  les  accidents  peuvent  cesser  peu  à peu,  à moins  qu’ils 
n’aient  été  greffés,  ce  qui  est  fréquent,  sur  les  symptômes  d’une  salpin- 
gite chronique  parenchymateuse1. 

1 II  n’est  pas  douteux  que  la  muqueuse  des  trompes  soit  le  siège  d’une  exhalation  san- 
guine durant  la  menstruation.  Il  y aurait,  d’après  A.  Poech,  une  hémorragie  physiologique 
dans  la  cavité  tubaire,  comme  dans  la  cavité  utérine.  Sur  les  moignons  de  trompe  fixés  à 
la  paroi  abdominale,  après  l’ovariotomie,  par  le  clamp  ou  la  ligature  extra-péritonéale, 
on  voyait  très  fréquemment,  au  moment  des  règles,  un  suintement  se  faire  par  la  sur- 
face de  section.  — Spencer  Wells.  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  abdominales,  trad. 
franc.,  1886,  p.  168.  — A.  Poucet.  Thèse  de  Paris,  1878,  p.  28.  — T.  E.  Prewitt.  Amer.  Journ. 
of  med.  sciences,  avril  1876,  t.  LXX,  p.  422.  — Lawson  Tait.  Brit.  med.  Journ.,  1878,  t.  I, 
p.  935.  — Migrew.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  sept.  1884,  p.  912.  — Cette  hémorragie  phy- 
siologique est  donc,  sinon  constante,  au  moins  très  fréquente,  et  elle  doit  se  produire  très 
facilement,  quand  une  cause  quelconque  vient  augmenter  la  congestion  active  ou  passive  de 
l’appareil  génital.  Si  l’hémorragie  se  produit  quand  les  extrémités  de  la  trompe  sont  libres, 
elle  a grandes  chances  pour  passer  entièrement  dans  l’utérus,  sans  produire  de  troubles 
(état  physiologique)  ; est-elle  plus  abondante,  elle  peut  donner  lieu  à des  caillots  dans  l’inté- 
rieur de  la  trompe,  et  à des  phénomènes  morbides  mal  déterminés,  jusqu’à  leur  résorp- 
tion ; est-elle  excessive,  une  hématocèle  rétro-utérine  peut  en  résulter.  — Landau  et  Rhein- 
stein.  Eeber  das  Verhalten  der  Schleimhaute  in  verschlossenen  und  missbildeten  Genitalicn 
und  über  die  Tubenmenstruation  ( Arch . f.  Gyn.,  1892,  t.  XLII,  p.  275). 
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2°  La  seconde  variété  d’hémato-salpinx,  la  seule  qui  possède  effecti- 
vement une  véritable  personnalité  anatomique,  est  caractérisée  surtout 
par  la  présence  d'un  sac  analogue  à celui  du  pyo-salpinx.  Pour  que  ce 
sac  se  constitue,  il  faut,  je  crois,  admettre,  ou  une  grossesse  tubaire 
arrêtée  dans  son  développement  par  la  mort  précoce  de  l’embryon  qui 
s’esl  résorbé1,  ou  bien  un  pyo-salpinx  antérieur  ayant  oblitéré  le  pavillon 
et  épaissi  les  parois,  à mesure  qu’elles  se  dilataient;  l’hémorragie  sur- 
venue dans  une  cavité  pathologique,  dont  la  surface  est  incapable  de 
résorption,  devient,  par  suite,  définitive.  Parfois  la  transformation  se 
fait  directement  de  pyo  en  hémato-salpinx;  c’est  dans  ces  cas-là  que  le 
liquide  est  le  plus  clair  et  la  paroi  le  plus  mince. 

Inversement,  il  peut  arriver  qu’un  hémato-salpinx  suppure  secon- 
dairement; l’infection  se  fait  alors,  sans  doute,  bien  plutôt  par  les 
lymphatiques  que  par  l’intermédiaire  de  la  cavité  utérine  avec  laquelle 
toute  communication  est  interrompue. 

Le  volume  de  ces  poches  n’excède  généralement  pas  celui  d’une 
poire;  cependant  Lawson  Tait  en  cite  une  qui  dépassait  l’ombilic  et 
contenait  plusieurs  litres.  Il  me  parait  difficile  de  ne  pas  admettre  qu’il 
n’y  eût  pas  alors  en  même  temps  une  hématocèlé  intra-péritonéale 
enkystée,  liée  à l’hémato-salpinx. 

On  voit  parfois  l’hémato-salpinx  coïncider  avec  des  corps  fibreux;  c 
n’est  pas  à la  pression  de  ces  tumeurs  sur  ï ostium  uterinum  qu’il  faut 
l’attribuer,  mais  bien  plutôt  à la  métro-salpingite  hémorragique  qui 
accompagne  le  développement  des  myomes2. 

La  poche  des  hémato-salpinx  est  épaisse  par  places,  mince  en  cer- 
taines autres.  L’hypertrophie  des  fibres  musculaires  peut  s’y  rencontrer, 
comme  dans  le  pyo-salpinx.  La  communication  peut  persister  avec 
l’utérus.  Quant  au  contenu,  il  peut  être  du  sang  sirupeux  de  couleur 
chocolat  (principalement  dans  les  cas  où  la  lésion  est  due  à la  rétention 
des  menstrues,  par  malformation  génitale),  plus  souvent  un  liquide 
clair,  formé  de  sérosité  mélangée  de  sang  ou  de  pus  mêlé  de  sang.  Les 
caillots  peuvent  y former  des  couches  sur  les  parois  ou  de  petites 
masses  fibrineuses  libres. 

L’étude  histologique  de  la  poche  montre  un  processus  irritatif 
moindre  que  dans  le  pyo-salpinx.  Cependant  on  constate  encore  une 
richesse  inaccoutumée  de  la  muqueuse  en  cellules  fusiformes  qui,  dans 
quelques  replis,  semblent  s’élever  perpendiculairement  de  la  couche 

1 A.  Martin  ( Centr . f.  Gyn.,  "1880,  n°  40,  p 689)  a montre,  il  y a déjà  longtemps,  à la 
62e  Réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands  à Heidelberg,  une  pièce  d’hémalo- 
salpinx  où,  en  l’absence  de  toute  trace  de  fœtus,  il  a pu  découvrir  des  villosités  choriales. 
— On  devra  toujours  les  rechercher,  avant  de  se  prononcer  sur  la  nature  d’un  sac 
tubaire. 

2 v.  Cami>e.  Verhandl.  der  Derl.  Gcs.  /.  Gcb.  uni ! Gyn.,  1885.  — À.  Tii.  Wvder.  Arcn.  /. 
Gyn.,  1878,  t.  XIII,  p.  55. 
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profonde.  Le  sommet  de  ces  plis  est  généralement  privé  d’épithélium; 
les  intervalles  qui  les  séparent  peuvent  conserver  un  riche  réseau  de 
capillaires  gorgés  de  sang  qu’on  suit  jusque  près  de  la  surface  de  la 
muqueuse.  En  plusieurs  endroits,  de  petites  hémorragies  parenchyma- 
teuses masquent  la  trame  des  tissus  (fig.  566). 

Les  salpingites  kystiques  peuvent  se  compliquer  de  torsion  du  pédi- 
cule. Cette  complication  a été  signalée  pour  la  première  fois  par  Bland 
Sutton1;  Pierre  Delbet2  en  a publié  le  premier  cas  en  France.  Legueu  et 
Chabry3,  Hartmann  et  Raymond4,  Cathelin5 6  l’ont  étudiée  dans  des 
mémoires  documentés  et  j’ai  publié 
moi-même0  trois  cas  particulièrement 
intéressants  par  leur  rareté. 

Les  hydro-salpinx  sont  les  salpingi- 
tes kystiques  qui  se  prêtent  le  plus  à 
la  torsion,  en  raison  de  la  plus  grande 
mobilité  due  à l’absence  assez  fréquente 
d’adhérences.  Les  pyo-salpinx,  qui  sont 
en  général  très  adhérents,  présentent 
bien  rarement  cette  complication  ; sur 
41  cas  de  salpingites  tordues,  Cathelin 
n’a  relevé  que  six  pyo-salpinx:  encore 
n’est-il  pas  démontré  que  la  formation 
du  pus  était  antérieure  à la  complica- 
tion. Il  en  est  de  même  des  hémato- 
salpinx;  j’ai  cependant  publié7 8  un  cas 
de  torsion  de  grossesse  extra-utérine  Fig.  5G7.  — Pyosaipinx  à pédicule  tordu, 
tubaire,  de  5 à 4 mois,  ce  qui  démon- 
tre bien  la  possibilité  de  la  torsion  même  dans  les  cas  peu  favorables  à 
cette  éventualité. 

L’ovaire  peut  suivre  la  trompe  dans  le  mouvement  de  torsion;  plus 
fréquemment  il  n’y  prend  pas  part. 

Le  degré  de  torsion  est  variable  ; on  compte  en  général  1 ou  2 tours 
de  spire  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  La  torsion  est  serrée  jusqu’à 
l’étranglement  des  tissus;  Legueu1  a signalé  cependant  la  torsion  sans 
étranglement. 

1 Bland  Sutton.  Surgical  discases  of  the  ovaries  and  Fallopian  tubes.  Londres,  1891, 
p.  526. 

2 P.  Delbet.  Bull,  delà  Soc.  anat.  de  Paris , 1892,  p.  500. 

3 Legueu  et  Chabrï.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abil.,  1897,  n°  1,  p.  11  et  in  Maillard.  Thèse 
de  Paris,  1898. 

4 11.  Hartmann  et  E.  Reymond.  Ann.  de  Gyn.  et  d'obst.,  1894,  t.  XLII,  p.  172  et  1898,  p.  100. 

5 F.  Cathelin.  Rev.  de  Chir..  1901.  t.  I,  p.  252  et  p.  406. 

6 S.  Pozzi.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1900,  10  avril,  p.  195. 

7 S.  Pozzi.  Loc.  cit.,  p.  202. 

8 F.  Legueu.  La  Presse  médicale,  1900,  20  janvier,  p.  57. 
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La  trompe  tordue  et  étranglée  présente  des  plaques  de  sphaeèle  plus 
ou  moins  étendues,  de  couleur  noirâtre  ou  feuille  morte.  Le  contenu  de 
la  trompe  tordue  est  le  plus  ordinairement  un  liquide  noirâtre  ou  séro- 
sanguinolent.  La  quantité  a pu  atteindre  1 litre  et  même  près  de  deux 
litres  (Napier1 2 * *). 

II.  Ovarite  kystique.  — Les  micro-kystes  ou  kystes  de  l'ovaire  à 


Fig.  5C3.  — Coupe  d’une  salpingite  à pédicule  tordu  (X.  Bender).  (Grossissement  50,'l.) 

A.  Muqueuse  nécrosée.  — B.  Couche  superficielle  de  la  musculeuse  et  de  la  celluleuse  dont  les 
éléments  sont  mieux  conservés. 


médiocre  développement  ont  leur  place  marquée  dans  l’étude  de 
l'inflammation  dont  ils  dérivent  et  non  dans  le  chapitre  des  kystes  pro- 
.i gères  de  l'ovaire,  ou  kystes  de  l’ovaire  proprement  dits  sans  une 
néoplasie. 

A.  Petits  kystes  séreux.  — Il  est  ordinaire  de  rencontrer  à la  sur- 
face d’ovaires  normaux  un  certain  nombre  de  follicules  gonflés  de 
liquide;  il  ne  s’agit  donc  là  probablement  que  d’un  état  purement  phy- 
siologique8, de  l’évolution  simultanée  d'un  certain  nombre  d'ovules,  en 

1 Naher.  Traits,  ofthe  Obsl.  Soc.  London,  1892,  t.  XXXIV,  p.  125. 

2 Oi.sîiausew  Loc.  cit.  — Leopoi.d.  Arch.  /.  Gtjn.,  1883,  t.  XXI  (Tab.  III,  fig.  19,  23  et  2-5'. 

— E.  Ziegi.er.  Lerhbuch  cler  allg.  und  spcc.  pathol.  Anatomie , 4e  édit.,  1880,  p.  924.  — 

YV.  Nagel.  Arch.  fur  Gtjn.,  1887,  t.  XXXI,  n°  5,  p.  527. 
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vue  d’assurer  la  ponte.  D’autre  part,  les  auteurs  les  plus  compétent.; 
affirment  que,  même  dans  les  cas  où  les  tissus  périphériques  sont 
nettement  altérés,  on  ne  peut  trouver,  dans  les  follicules  existants,  de 
modifications  histologiques  permettant  de  les  différencier  des  follicules 
normaux  en  voie  d’accroissement  ou  de  régression.  C’est  donc  sur  la 
multiplicité  de  ces  follicules  et  surtout  sur  leur  volume  qui,  à l’étal 
normal,  ne  doit  pas  dépasser  2 centimètres  à 2 centimètres  1/2  de 


Fig.  569.  — Salpingo-ovarite  avec  pelvi-péi  itonite. 


diamètre,  et  sur  les  lésions  concomitantes,  que  nous  devons  nous  baser 
pour  juger  de  l’état  morbide. 

Les  gros  kystes  folliculaires  se  présentent  sous  forme  de  poches  sphé- 
riques, uniloculaires,  variant  ordinairement  du  volume  d’une  petite 
cerise  à celui  d’une  noix,  mais  pouvant  atteindre  des  dimensions  beau- 
coup plus  considérables1.  Disséminés  ou  agglomérés  de  préférence  à la 
surlace  de  l’ovaire,  ils  se  rencontrent  également  dans  son  épaisseur. 
Ils  présentent  à la  coupe  une  paroi  à double  contour,  à surface  lisse, 
un  contenu  limpide  et  incolore2.  D’après  Ritchie  et  Webb3,  on  ne 
retrouve  plus  d’ovule  dans  les  kystes  plus  gros  qu’une  cerise;  il  semble 
disparaître  par  la  prolifération  des  cellules  granuleuses  qui  l’entourent. 

1 E.  Neumann  (Hydrops  eines  Graafschen  Follikels  mit  zahlreichën  Eiern.  Virchow's 

Arch.,  1889,  t.  CIV,  p.  489  et  suiv.)  a décrit  un  kyste  multiloculaire  de  la  grosseur  de  la 
tête,  qui  serait,  selon  lui,  le  résultat  dune  hydropisie  folliculaire.  — Pour  la  critique  de 
cette  observation  et  pour  celle  de  toute  la  question  de  l’hydrops  folliculaire,  voir  Nagel. 
Beitrag  zur  Anatomie  gesunder  und  kranker  Ovarien  [Arch.  f.  Ovn.,  1887,  t.  XXXI,  n°  3. 
p.  527).  . ' 

2 Dole'ris  et  Bourges  [Nouv.  Arch.  d'Obst.  et  de  Gijn.,  25  nov.  1894,  p.  429)  ont  trouvé 
dans  le  liquide  dovarites  kystiques  des  staphylocoques,  mais  dénués  de  toute  v rulence. 

Ch.  G.  Ritchie.  Contribution  to  assist  Lhe  sludn  ovarian  vhusiolonu  and  vatholonv . 
Londres,  1865,  p.  197. 
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L’épithélium  pariétal,  d’abord  à l’état  de  prolifération,  dégénère  plus 
tard  sous  forme  colloïde  ou  granuleuse.  Quant  à la  couche  dite  lym- 
phoïde (Slavjansky),  elle  se  confond  peu  à peu  avec  la  couche  cellulo- 
vasculaire  contenue  dans  un  commun  processus  de  sclérose.  Dans  cer- 
tains cas,  d’après  Toupet,  il  semblerait  s’agir  d’une  hydropisie  non  du 
follicule,  mais  de  l’ovule  lui-même*. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y a intérêt,  je  crois,  à distinguer  l’alté- 
ration micro-kystique  accompagnée  de  sclérose  des  gros  kystes  follicu- 
laires conglomérés  qui  transforment  tout  l’ovaire  en  une  masse  d’aspect 
cloisonné  et  multiloculaire  atteignant  le  volume  du  poing  ou  même  de 
la  tête.  J’ai  donné  à ce  type  de  la  lésion  le  nom  de  maladie  kystique  de 
l'ovaire. 

B.  Kystes  sanguins.  — Les  kystes  sanguins  des  follicules  se  présentent 
sous  des  aspects  divers,  suivant  les  causes  qui  les  engendrent.  Multiples 
et  de  petit  volume,  criblant  parfois  l’organe  dans  toute  son  épaisseur, 
ils  représentent  la  lésion  dominante  de  l’ovarite  infectieuse  d’origine 
interne*.  Les  kystes  plus  gros,  variant  du  volume  d’une  amande  à celui 
du  poing,  contiennent  un  liquide  séro-sanguinolent,  et  dans  ce  cas 
semblent  résulter  d’hémorragies  dans  des  follicules  hydropiques  ou 
être  formés-  de  sang  à peu  près  pur.  Ces  derniers  se  rattachent  surtout 
à la  sclérose  corticale  et  Ton  a avancé  qu’ils  étaient  susceptibles  de 
s’accroître  jusqu’à  rupture,  par  une  sorte  de  ponte  intra-kystique  des 
follicules  voisins  ( kystes  ménovrayiques  de  Bœckel).  Ces  kystes  ont  une 
paroi  fibreuse,  parfois  très  mince;  leur  épithélium  de  revêtement  est 
dégénéré  ou  détruit. 

Les  kystes  sanguins  ayant  leur  siège  dans  les  corps  jaunes  résultent 
d’une  exagération  de  l’hémorragie  physiologique  après  la  ponte  ou  de 
ruptures  hémorragiques  dans  des  corps  jaunes  cicatrisés.  Les  kystes  de 
la  première  espèce  ont  une  enveloppe  à peu  près  uniforme  dans  laquelle 
on  retrouve,  plus  ou  moins  altérés,  les  éléments  distinctifs  des  corps 
jaunes,  masses  vitreuses  d’épithélium  dégénéré  portées  sur  des  papilles. 
Les  autres  doivent  être  considérés  comme  une  simple  variété  d'hémor- 
ragie interstitielle. 

Celles-ci  sont  tantôt  disséminées,  tantôt  diffusées  dans  toute  l’épais- 
seur du  stroma  de  l’ovaire,  qu’elles  transforment  en  une  bouillie  analogue 
à la  pulpe  splénique. 

Entre  l’hémorragie  intra-vésiculaire  el  l’apoplexie  du  stroma,  il  exis- 
terait une  forme  mixte  (Besnier)  consistant  en  une  véritable  hématocèle 
intra-ovarienne , par  ponte  anormale. 

Les  petits  kystes  hémorragiques  de  l’ovaire  ont  été  considérés  pendant 

1 Paul  Petit.  Ovarite  et  lcvstes  de  l’ovaire  ( Nouv . Arch.  d'Obslét.  el  de  Gyn.,  juillet  1888, 
p.  296). 

* F.  Rollin.  Hémorragies  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1889.  — Slavjansky.  Loc.  cit. 
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longtemps  comme  ne  présentant  qu’un  intérêt  purement  anatomique. 
Cependant,  quelques  observations  récentes  montrent  que  ces  kystes 
peuvent  se  rompre  et  donner  lieu  à une  hémorragie  intrapéritonéale 
abondante.  Maurange  ' a publié  l’observation  d'une  malade  atteinte 
de  troubles  utéro-annexicls  depuis  plus  d’une  année  et  qui  fut  prise 
brusquement  de  phénomènes  de  pelvipéritonite  avec  état  syncopal.  A la 
laparotomie,  je  trouvai  un  foyer  hémorragique  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  L’ovaire  droit  était  transformé  en  kystes,  et  l’un  d’eux,  gros 
comme  un  œuf  de  pigeon,  avait  été  le  siège  d’une  véritable  apoplexie  et 
s’était  rompu,  occasionnant  une  hématocèle  rétro-latéro-utérine.  Cette 
observation  manque  malheureusement  du  contrôle  anatomique.  Mais, 
Biïrger1 2  a rapporté  une  observation  authentique,  avec  examen  histolo- 
gique, d’hémorragie  dans  un  kyste  folliculaire  avec  rupture  secon- 
daire du  kyste  dans  la  cavité  abdominale  et  inondation  péritonéale. 
Enfin,  Bender  et  Marcille3  ont  publié  une  observation  particulièrement 
intéressante  de  kyste  folliculaire  hémorragique  rompu  secondairement; 
cette  observation,  accompagnée  d’un  examen  histologique  très  com- 
plet, est  un  exemple  des  plus  évidents  d’hémorragie  ayant  tout  d’abord 
distendu  le  kyste  folliculaire  et  déterminé  ensuite  une  véritable  inon- 
dation péritonéale,  analogue  à celle  qui  accompagne  la  rupture  des 
grossesses  tubaires4. 

C.  Kystes  purulents.  — La  suppuration  de  l’ovaire  se  présente  au 
début  sous  forme  d’abcès  multiples,  de  petit  volume,  bien  limités,  qui 
semblent  pour  la  plupart  siéger  dans  les  ovisacs,  si  l’on  en  juge  par 
leur  forme,  les  débris  des  cellules  épithéliales  que  l’on  retrouve  sur 
leurs  parois.  Peu  à peu,  ces  cavités  se  fusionnent  par  fonte  purulente 
du  tissu  cellulaire  interposé  et  arrivent  à constituer  des  poches  plus 
ou  moins  vastes,  parfois  une  poche  unique.  La  paroi  du  gros  abcès  est 
constituée,  de  dedans  en  dehors,  par  une  couche  embryonnaire,  une 
couche  fibreuse  dense,  et  enfin  une  couche  vasculaire  dans  laquelle  on 
retrouve  plus  ou  moins  modifiés  les  éléments  de  l’organe.  Aux  kystes 
purulents  se  rattachent  probablement  les  kystes  par  ramollissement  cir- 

1 Maurange.  Sur  une  cause  rare  de  l’hématocèle  pelvienne.  [Annal,  de  Gyn.,  1893,  juillet, 
p.  57). 

2 Bürgeii.  Hémorragie  dans  un  kyste  folliculaire  avec  rupture  secondaire  du  kyste  dans  la 
cavité  abdominale  et  inondation  péritonéale  ( Gcburt . Gyn.  Gescll.  in  Wien,  50  juin  1903; 
in  Centr.  f.  Gyn..  1905). 

5 X.  Bender  et  Marcille.  Inondation  péritonéale  due  à la  rupture  d’un  kyste  folliculaire 
hémorragique  de  l’ovaire.  (Société  anatomique  de  Paris , 1er  juillet  1904,  et  La  Tribune  médi- 
cale, 1904,  20  août). 

4 Voir  à propos  des  petits  kystes  hémorragiques  de  l’ovaire  : Pilliet.  Les  hémorragies 
dans  l’ovarite  scléro-kystique  (Ann.  de  yyn.  et  d'obst.,  1895,  p.  366).  — Vigneau.  Des  héma- 
tomes de  l’ovaire.  Thèse  de  Lyon,  1902.  — Potier.  Étude  anatomique  et  patliogénique  des 
kystes  hématiques  primitifs  de  l’ovaire  (Dev.  de  gyn.  et  de  chir.  abd.,  1905,  p.  783).  — 
C.  Daniel.  Les  petits  kystes  hémorragiques  de  l’ovaire  (Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abd.,  1905, 
n°  2,  p.  195) 
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conscrit,  signalés  par  Rindfleiscli  et  Mayweg.  L’abcès  de  l’ovaire  serait 
presque  toujours  unilatéral  (28  fois  sur  29  cas)'.  L’infection  de  l’ovaire, 
quand  la  trompe  malade  ne  lui  adhère  pas  ou  qu’elle  est  saine,  se  faisant 
toujours  par  voie  lymphatique  ou  sanguine,  le  pus  des  ovarit.es  suppu- 
rées  ne  devrait  contenir  que  du  streptocoque8;  dans  un  cas,  Etheridge 


Fig  570.  — Corps  jaune  (disposition  topographique).  Grossissement  30  diamètres  (X.  Render). 

A.  Zone  corticale  de  l'ovaire.  — B.  Cellules  du  corps  jaune  (cellules  à lutéine). — C.  Centre  fibrino- 
cruorique  du  corps  jaune.  (Grossissement  55/1). 


dit  avoir  trouvé  du  pneumocoque5.  Zweifel1  y aurait  rencontré  très 
nettement  le  gonocoque. 

D.  Kystes  lymphatiques.  — Ces  pseudo-kystes,  probablement  toujours 
dépendants  du  varicocèle  ovarien,  peuvent  atteindre  les  dimensions  des 
petits  kystes  folliculaires.  Ils  se  présentent  sous  forme  de  masses  étoi 
lées,  tapissées  de  cellules  plates,  renfermant  un  certain  nombre  de 
globules  blancs. 

Tous  ces  micro-kystes  de  variété  si  diverse,  et  à contenu  séreux,  san- 

1 Epehohls.  New  York  med.  Journ .,  1892,  n°  3,  p.  77. 

2 J.  Veit.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Berlin , 15  déc.  1889  ( Centr . f.  Gyn.,  1890,  p.  60).  — 
R.  Schoeffer.  Zcil.  f.  Geb.  u.  Gy ii.,  1890,  t.  XX,  n°  2,  p.  281. 

3 H.  Etheridge.  Pneumococcus  ; abccss  of  tlie  ovary  with  report  of  three  cases  [Amer.  J. 
of  med.  Sc.,  1896,  t.  CXI,  p.  577). 

4 Zweifel.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Leipzig,  16  lev.  1891  [Centr.  f.  Gyn.,  1891,  p.  409). 
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gumolent,  purulent,  le  plus  souvent  associés  les  uns  aux  autres,  ont 
pour  caractère  commun  leur  origine  inflammatoire  ou  simplement 
irritative  et  leur  développement  restreint.  11  paraît  absolument  établi 
qu’ils  ne  peuvent  se  transformer  en  kystes  prolifères.  A un  moment 

donné,'  ils  se  déversent  soit  dans  la  grande  cavité  abdominale  (kystes 

c 


Fg.  571.  — Corps  jaune,  vu  à un  plus  fort  grossissement  (100/1)  (X.  Dender). 

A.  Vaisseau.  — B.  Couche  des  cellules  à lutéine.  — C.  Centre  fibrino-cruorique  du  corps  jaune. 

(Grossissement  120/1.) 


sanguins),  soit  dans  les  viscères  voisins  (kystes  purulents),  ou  bien  ils 
s’atrophient  après  résorption  de  leur  contenu. 

E.  Kystes  du  corps  jaune.  — C’est  encore  àRokitansky1  qu’on  en  doit 
la  première  description.  Ces  kystes  ont  été  bien  étudiés,  dans  la  suite, 
par  Slavjanskv2,  Nagel3 4,  Bulius\  E.  Frankel5,  L.  Frankel6  et  par  Santi7. 

1 Rokitansky.  Lehrbuch  derpath.  Anat.,  3e  édit.  1861,  p.  419.  — Ueber  Abnormitiiten  des 
corpus  luteum  ( Allgem . Wien.  med.  '/.cil.,  1859,  n°s  54  et  35). 

2 Slavjansky.  Zur  normalen  und  pathol.  Histologie  des  Graaf’schen  Blaschens  [Virchow' s 
Archiv,  1870,  t.  LI,  p.  170). 

3 Nagel.  Arch.  f.  Gyn.,  1887,  t.  XXI,  n°  3,  p.  327. 

4 Bumus.  Zeits.  f.  Geb.  u.  Gyn..  t.  XV,  p.  304. 

5 E.  Frankel.  Ueber  Corpus  luteum-cyslen  [Arch.  f.  Gyn.,  t.  XLVIII,  p.  1). 

c L.  Frankel.  Ber  Bau  der  Corpus  luteum-cysten  [Arch.  f.  Gyn.,  t.  LVf,  p.  355). 

1 Santi.  Die  Pathologie  des  Corpus  luteum  [Atonal s.  f.  Gcb.  u.  Gyn.,  1904,  juillet,  p.  76). 
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Rokitansky  croyait  que  les  corps  jaunes  de  grossesse  pouvaient  seuls 
se  transformer  en  kystes.  Celle  opinion  était  trop  absolue  et  Gottschalk' 
en  a trouvé  chez  une  femme  nullipare.  Ces  kystes  ont  d’ordinaire  le 
volume  d’une  noisette  ou  d’une  noix.  On  en  cite  cependant  qui  dépas- 
sent de  beaucoup  ces  proportions.  Les  deux  tumeurs  décrites  par  Gott- 
schalk avaient  l’une  le  volume  d’une  orange,  l’autre  le  volume  d’une 
petite  pomme.  Schrœder2  en  a vu  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon. 

A 


Fig.  572.  — Corps  jaune  en  régression  (X.  Rentier). 

A.  Stroma  ovarien.  — B.  Corps  jaune  fibreux  (corpus  albicans). 
(Grossissement  1S0/1.) 


Nagel  en  a observé  qui  avaient  le  volume  d’une  pomme  et  môme  d’une 
tête  d’adulte.  D’après  ce  dernier  auteur,  les  kystes  du  corps  jaune 
seraient  beaucoup  plus  fréquents  qu’on  ne  l’admet  communément;  il 
considère,  en  effet,  que  tous  les  kystes  uniloculaires  dont  la  cavité  n'est 
pas  tapissée  par  un  revêtement  épithélial  doivent  rentrer  dans  cette 
catégorie. 

Les  kystes  du  corps  jaune  sont,  comme  les  kystes  folliculaires,  des 
kystes  uniloculaires;  ils  s’en  distinguent  cependant  facilement  par 
la  texture  de  leur  paroi  qui  est  dense,  épaisse,  sinueuse,  et  dont  la 
face  interne  présente  une  coloration  variant  du  jaune  orangé  au  brun 
rouge.  Ces  kystes  renferment  tantôt  un  liquide  séreux  trouble,  tantôt 


’ Gottsgjeu.k.  Soc.  d'obst.  et  de  gyn.  de  Berlin , 22  nov.  1899  ( Ccnlr . f.  Gyn.,  1890.  p.  12). 
* Schrœder.  Loc.  cit.,  p.  593. 
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un  liquide  séro-sanguinolent,  tantôt  enfin  du  sang  pur  (voir  Kystes 
hémorragiques). 

Au  microscope,  la  paroi  fibreuse  apparaît  constituée  par  des  faisceaux 


c 


Fig.  573.  — Kyste  du  corps  jaune  (X.  Bender). 

A.  Paroi  fibreuse.  — B.  Revêtement  de  cellules  à lutéine.  — C.  Cavité  du  kyste  avec  enduit  fibrineux. 

(Grossissement  200/1.) 

conjonctifs  denses,  au  milieu  desquels  serpentent  de  nombreux  capil- 
laires sanguins.  Cette  membrane  fibreuse  est  tapissée  par  plusieurs 
assises  de  cellules  polygonales,  volumineuses,  à protoplasma  granu- 
leux; ce  sont  les  cellules  h lutéine,  caractéristiques  du  corps  jaune  et 
qui  résultent  de  la  transformation  de  cellules  de  la  membrane  granu- 
leuse du  follicule. 

Ate  couche  épithéliale  renferme  de  nombreux  amas  de  granulations 
pigmentaires.  Elle  présente  un  aspect  très  particulier  qui  permet  de 
différencier  très  aisément  un  kyste  du  corps  jaune  d’un  kyste  follicu- 
laire (voir  fig.  573)  '. 


1 Pour  comprendre  la  genèse  des  kystes  aux  dépens  de  ce  qu’on  considère  généralement 
comme  un  processus  cicatriciel,  il  faut  remarquer  que  l’idée  de  la  rétraction  des  tissus  pour 
la  formation  des  corps  jaunes  est  tout  à fait  erronée.  Les  travaux  récents  montrent  que  le 
corps  jaune  résulte  d’un  véritable  processus  de  prolifération  et  certains  auteurs  lui  attri- 
buent les  fonctions  d’une  véritable  glande  à sécrétion  interne.  A la  suite  de  recherches  cli- 
niques et  expérimentales  des  plus  intéressantes,  L.  Frankel  [Arcliiv  f.  Gijn.,  1904,  t.  XLVII, 
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F.  Kystes  résiduaux  Wolffiens  et  Mülleriens1.  — Il  est  très  fréquent, 
surtout  dans  les  cas  de  corps  fibreux  utérin  ou  de  tumeur  commençante 

de  l’ovaire,  de  trouver, 
~-v.  soit  dans  le  ligament 
large,  soit  au  niveau  de 
la  trompe,  des  petites 
vésicules  transparentes 
n’ayant  aucun  intérêt 
chirurgical,  mais  dont  la 
signification  anatomique 
mérite  d’être  spécifiée. 
Ces  kystes  offrent  trois 
variétés  : 

lu  Kyste  de  l'hydatide 
de  Morgagni  appendu  au 
pavillon  de  la  trompe, 
variant  du  volume  d’un  pois  à celui  d’une  cerise,  transparent,  tapissé 
d’une  seule  couche  endothéliale;  on  sait  que  l’hydatide  morgagnienne 
est  le  vestige  de  l’extrémité  du  conduit  de  Millier. 

2°  Kyste  supra-tubaire  ne  dépassant  guère  le  volume  des  précédents. 


Fig.  571.  — Petits  kysles  appendus  à l’extrémité  de  la  trompe 
dans  un  cas  de  salpingite  parenchymateuse. 


p.  438)  est  arrivé  à cette  conclusion  que  le  corps  jaune  préside  à la  nutrition  de  l’utérus  et 
à la  menstruation.  C'est  grâce  à l’activité  sécrétoire  des  corps  jaunes  que  la  jeune  tille,  déjà 
développée  dans  ses  autres  organes,  mais  non  encore  apte  aux  rapports  sexuels,  verra  son 
ulérus  infantile  se  transformer  en  l’organe  de  gestation  capable  de  recevoir  le  produit  de 
la  conception.  Lorsque,  avec  la  ménopause,  cette  activité  sécrétoire  des  corps  jaunes  vient  h 
cesser,  l’utérus  redevient  un  organe  petit  et  de  nutrition  amoindrie.  11  convient  donc  de 
faire  disparaître  la  division  en  corps  jaunes  vrais  ou  de  grossesse  et  en  corps  jaunes  faux 
ou  de  menstruation;  le  corps  jaune  est  toujours  la  même  glande  qui.  dans  l’espèce  humaine, 
toutes  les  quatre  semaines,  chez  les  animaux  à des  intervalles  correspondants,  se  reconstitue 
et  a constamment  la  même  fonction  : imprimer  à l'utérus  une  impulsion  nutritive  qui  l'em- 
pêche de  retourner  à l’état  infantile  ou  d'arriver  prématurément  à l’état  sénile  et  préparer 
la  muqueuse  utérine  à recevoir  un  œuf  fécondé.  Quand  il  n'y  a pas  fécondation,  le  corps 
jaune  préside  à la  menstruation,  puis  régresse  ; quand  un  œuf  est  fécondé,  le  corps  jaune 
se  maintient  plus  longtemps  dans  sa  fonction  et  préside  au  développement  de  cet  œuf.  En 
résumé,  il  n'est  qu’un  corps  jaune,  une  glande  ovarique  vraie,  se  régénérant  périodique- 
ment et  réglant  la  nutrition  de  l’utérus  de  la  puberté  à la  ménopause.  (Voir  pour  cette  inté- 
ressante  question:  R.  Labusquière.  Des  corps  jaunes:  leur  fonction,  d’après  L.  Frankel. 
Annales  de  gynécologie,  1904,  février,  p.  109.) 

1 8 land  Sütton  (Med.  Times,  26  nov.  1884,  t.  II,  p.  728,  et  Trans.  of  the  Royal  Soc., 
Londres,  1883)  a fait  connaître  d’intéressantes  notions  d’anatomie  comparée  relatives  aux 
lésions  de  l'utérus  et  des  ovaires  chez  les  animaux.  Ces  lésions  sont  infiniment  plus  fré- 
quentes à l’état  domestique  qu’à  l’élat  sauvage.  Les  kystes  provenant  des  vestiges  des  corps 
de  Wollf  sont  assez  fréquents  chez  les  batraciens.  Sur  250  grenouilles  et  crapauds,  Sutton 
en  a trouvé  10  cas.  Chez  les  oiseaux  et  les  batraciens,  le  canal  de  Millier  gauche  persiste 
seul,  on  le  sait,  pour  former  l’oviducte.  Le  droit  disparait  et  vient  s'aboucher,  sous  forme 
d’un  petit  cæcum,  dans  le  cloaque.  Ce  petit  rudiment  de  canal  est  souvent  le  point  de  départ 
de  formations  kystiques.  Une  particularité  curieuse  est  la  suivante  : quand  un  oiseau  de 
basse-cour  femelle  présente  un  plumage  et  des  allures  qui  rappellent  le  mâle,  on  trouve 
généralement  chez  lui  une  altération  de  l’ovaire.  Chez  les  vieilles  juments,  les  kystes  des 
trompes  et  des  ovaires  sont  très  fréquents  : les  2/3  en  sont  atteintes;  on  en  a trouvé  chez  ies 
châties,  les  chèvres,  etc. 
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offrant  le  même  aspect,  la  même  structure;  il  semble  que  ce  soit  un 


Fig.  575.  — Micro-kyste  du  ligament  large  développé  entre  la  trompe  et  l’ovaire  (Pozzi). 

K.  Kyste  à paroi  et  à contenu  transparents.  0.  Ovaire.  T.  Trompe  saine  traversée  par  une  sonde  pour 

montrer  sa  perméabilité. 


micro-kyste  du  ligament  large  ayant  cheminé  sous  la  séreuse  pour 
aller  à la  suite  d’une  sorte  de 
glissement  occuper  ce  siège  in- 
solite1. 

3°  Micro-kyste  du  ligament 
large.  Il  en  est  qui  dépendent 
du  corps  de  Rosenmiiller,  d’au-  PK 
très  qui  en  sont  indépendants 
et  dont  l’origine  exacte  est  indé- 
terminée. D’après  Doran,  il  n’y 
a que  ceux  qui  naissent  des 
tubes  verticaux  du  corps  de  Ro- 
senmüller  qui  contiendraient  de 
l’épithélium  cilié  et  qui  devien- 
draient papillaires  par  un  déve- 
loppement ultérieur;  les  autres 
kystes,  ceux  qui  naissent  en 
dehors  et  même  celui  qui  prend 
naissance  dans  le  tube  horizon- 
tal de  cet  organe  et  qui  peut  se 
détacher  du  ligament  large  par 
un  pédicule  effilé,  seraient  tapis- 
sés d’un  simple  endothélium.  Il 
est  impossible  actuellement  d’af- 
firmer que  les  micro-kystes  de 
cette  troisième  variété  ont  une  évolution  nettement  limitée  comme  ceux 


G K 

Fig.  576. 

Micro-kyste  sous-tubaire  du  ligament  large  (Pozzi). 

G K.  Kyste  (volume  d'une  mandarine)  à paroi  et  à con- 
tenu transparents. — PK.  Kyste  accessoire  (volume 
d’une  noisette)  à paroi  et  à contenu  transparents.  — 
T.  Trompe  atteinte  de  salpingite  parenchymateuse 
adhérente  et  superposée  à l’ovaire. 


1 P.  Petit  [La  Semaine  gynécologique , 31  mars  1896,  p.  65)  émet  l’opinion  que  ces  petits 
kystes  résultent  de  l’inclusion  de  l’endothélium  péritonéal,  au  niveau  des  plissements  de  la 
trompe,  du  fait  d’une  péritonite  adhésiie  et  circonscrite. 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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de  la  première.  Il  parait  même  probable  que  si  certains  d'entre  eux 
restent  insignifiants  durant  toute  leur  évolution,  d'aulres,  sous  I in- 

iluence  d’un  proces- 
sus irritatif  in- 
connu, sont  le  point 
de  départ  de  grands 
k\stes  du  ligament 
large  à contenu  pu- 
rement liquide  ou  à 
contenu  papillaire. 


Symptômes. — 

Il  peut  paraître  sin- 
gulier, a priori, 
qu'on  essaye  de  pré- 
senter simultané- 
ment le  tableau  cli- 
nique de  collections 
purulentes  et  de  col- 
lections séreuses  et 


I ig.  577.  — ilicro-kvste  sous-tubaire. 

Coupe  perpendiculaire  à la  surface  interne. — A.  1.  Couche  conjonc- 
tive à faisceau \ assez  lâches,  mais  imbriqués  les  uns  dans  les  autres, 
avec  cellules  ovoïdes  allongées.  2.  Couche  épithéliale  à une  seule 
rangée  de  cellules.  5.  Matière  granuleuse  coagulée,  i.  Vaisseau.— 

I’.,  Lambeau  d’cpithélium  vu  à plat. 

pes  et  des  ovaires, 
r/est  qu’en  effet,  à moins  de  l'avoir  vérifié  par  I observation  clinique. 


sanguines  des  trom- 


Fig.  o7S.  — Micro-kyste  sous-tubaire. 

'ounc  perpendiculaire  à la  paroi  (faible  grossissement).  - 1.  Tissu  fibreux,  à filaments  flexueux 
denses  parallèles  2 Amas  de  petites  cellules  embryonnaires.  5.  Couche  epilliÇ haie  à ceUuk 
cvlindrinuL  vibraHles  -i.  Point  où  la  paroi  du  kyste  est  dénudée.  5.  Point  ou  l'ep.the mm  es, 
devenu  pavimenteiix.  fi.  Mucus  à la  face  interne  du  kyste.  7.  Fentes  lymphatiques.  S.  Vaisseau. 

i,ii  pourrait  difficilement  se  figurer  qu'une  femme  puisse  porter  dans  le 
ventre  une  ou  deux  poches  remplies  de  pus,  sans  offrir  de  phénomènes 
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graves;  sans  même,  parfois,  en  paraître  souffrir.  Entre  la  période 
initiale  de  formation  et  la  période  ultime  d’inflammation  de  voisinage 
et  d’efforts  d’évacuation  spontanée,  le  pyo-salpinx  passe  par  une  ptiase 
torpide  et  pour  ainsi  dire  latente,  où  l’économie  parfaitement  protégée 
par  l’enkystement  exact  du  liquide  septique,  semble  tolérer  sa  pré- 
sence : les  signes  rationnels  sont  exactement  semblables,  alors,  à ceux 
d’une  salpingite  chronique, 
et  les  signes  physiques  ne 
diffèrent  pas  de  ceux  de 
l’hydro  ou  de  l’hémato- 
salpinx1.  On  peut  donc  en 
présenter  le  tableau  d’en- 
semble, en  y ajoutant  seu- 
lement quelques  traits  re- 
latifs aux  périodes  aiguës 
de  l’abcès  des  trompes. 

Ce  tableau  ne  diffère  pas 
beaucoup  de  celui  que  j’ai 
tracé  précédemment,  à pro- 
pos de  la  salpingite  non 
kystique.  Ce  sont  les 
mêmes  douleurs,  les 
mêmes  troubles  de  la  men- 
struation (aménorrhée, 
dysménorrhée,  ménorra- 
gie)  ; pourtant,  ces  derniers 
peuvent  exceptionnelle- 
ment manquer,  et  les  rè- 
gles ne  subir  aucune  per- 
turbation2. 

Dans  l’hémato-salpinx, 

Puech  a parfois  noté  un 
écoulement  incessant  de  sang,  se  faisant  en  très  petite  quantité,  en 
l’absence  de  règles  véritables  : c’est  ce  phénomène  que  quelques  auteurs 
avaient  appelé  aménorrhée  distillante ; il  n’a,  du  reste,  rien  de  patho- 
gnomonique et  peut  se  rencontrer  dans  la  métrite. 

Je  dois  mentionner  encore  un  signe  accessoire  et  dont  on  a beaucoup 

1 Lawson  Tait  [tivil.  mecl.  Jauni.,  4 juin  1887,  t.  I,  p.  1211)  raconte  qu'il  enleva  à la 
femme  d’un  de  ses  confrères  un  pyo-salpinx  bilatéral  sur  le  point  de  se  rompre  et  qui  au- 
rait. vraisemblablement,  dit-il,  tué  la  malade  avant,  une  semaine,  quoiqu'elle  n'eût  jamais 
souffert;  l'éminent  chirurgien  avait  eu  toutes  les  peines  du  monde  à faire  accepter  l’opé- 
ration par  le  mari. 

2 L.  Ciiampionnière.  Bull,  il  Mérn.  de  la  Suc.  de  Chir.,  18  janv.  et  8 fév.,  1888.  p.  (>3 
et  145. 
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Fig.  379.  — Micro-kyste  sous-tubaire. 

A.  Coupe  du  point  3 de  la  figure  378  (300  diamètres).  — 
1.  Couche  de  cils  vibratiles.  2.  Cellules  cylindro-coniques 
à gros  noyau.  3.  Cellules  ovoïdes  allongées.  4.  Cellules 
arrondies  de  la  couche  profonde.  3.  Mucus.  6.  Tissu  con- 
jonctif assez  dense,  à cellules  fusiformes. 

0.  Coupe  du  point  5 de  la  figure  578  (500  diamètres).  — 
1.  Cellules  polyédriques  pavimenteuses  2.  Couche  de  tissu 
conjonctif. 
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exagéré  la  valeur;  je  veux  parler  de  l’écoulement  subit,  survenant  à la 
suite  d’une  crise  de  coliques,  d’une  certaine  quantité  de  liquidés;  séreux, 
hématique  ou  purulent  : ce  phénomène  peut  se  produire  à des  inter- 
valles irréguliers,  tous  les  mois,  tous  les  six  mois,  par  exemple.  Est-il 
en  rapport  avec  la  persistance  d’un  orifice  utérin  perméable1,  (pie  vient 
de  temps  en  temps  forcer  la  réplétion  exagérée  du  kyste?  Y a-t-il 
là  seulement  expulsion  du  contenu  de  l’utérus  enflammé  lui-même2, 
par  contraction  réflexe  des  parois  de  la  matrice?  Si  l’on  considère  com- 
bien est  habituelle  l’oblitération  des  trompes  kystiques,  du  côté  de  la 
cavité  utérine,  on  sera  tenté  d'accepter  celte  dernière  explication.  Quoi 
qu’il  en  soit,  cetle  particularité  a depuis  longtemps  été  notée  par  les 
observateurs  : c’est  Vhydrops  tubæ  profluens  de  Froriep. 

Deux  groupes  de  symptômes  sont  seuls  assez  caractéristiques  : les 
douleurs  qui  éveillent  l’attention  du  côté  des  annexes  de  l’utérus;  l’exa- 
men local  qui  décèle  une  tumeur  particulière  sur  les  côtés  de  l'utérus. 

L’examen  physique  sera  fait  par  la  palpation  bi-manuelle.  On  doit  y 
procéder  avec  de  grands  ménagements;  des  accidents  graves  et  même 
mortels  ont  été  causés  par  la  rupture  d’un  pyo-salpinx  trop  violemment 
exploré. 

La  tumeur  kystique  des  trompes  offre  des  caractères  très  différents, 
selon  qu’elle  est  libre  et,  jusqu’à  un  certain  point,  mobile  sur  les  côtés 
de  l’utérus,  ou  qu’elle  est  tombée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  où  l’ont 
lixée  des  adhérences. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur  est  libre,  les  deux  mains  peuvent  saisir  une 
petite  masse  allongée,  en  forme  de  boudin  ou  de  poire,  appendue  sur 
les  côtés  de  la  matrice  dont  la  sépare  ordinairement  une  sorte  de  rai- 
nure constituée  par  le  pédicule  plus  mince  et  moins  accessible.  Quand 
la  tumeur  est  bilatérale,  il  semble  qu’une  besace  soit  jetée  d’un  côté  à 
l’autre  de  l’utérus.  On  ne  perçoit  que  rarement  de  la  fluctuation,  mais 
on  provoque  toujours  de  la  douleur,  si  l’on  examine  une  malade  non 
endormie.  D’autres  fois,  tout  en  percevant  cette  sensation  d’un  côté,  on 
trouve  tout  le  cul-de-sac  vaginal  de  l’autre  côté,  ainsi  que  le  cul-de-sac 
postérieur,  occupés  par  une  tumeur  globuleuse  (pu  semble  faire  corps 
avec  la  face  postérieure  de  l’utérus,  d’une  consistance  élastique  ou  fluc- 
tuante. C’est  une  trompe  dilatée  en  forme  de  cornue  dont  le  ventre  s’est 
logé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  qui  soulève  l’utérus  en  déprimant 
le  rectum.  Si  la  tumeur  est  purulente,  elle  conservera  encore  quelque 

1 Haussmann  (cité  par  Güemes,  Thèse  de  Paris,  1887,  p.  64)  a publié  un  cas  de  ce  genre 
chez  une  jeune  lille,  pour  un  hémato-salpinx,  observé  par  Frankenhaiser.  — Routier  (Bull, 
et  Mém.  delà  Soc.  de  Chir.,  12  oct.  1887,  p.  547)  a publié  une  observation  de  pyo-salpinx 
qui  paraissait  se  vider  par  la  pression. 

2 F.  Jayle . Curettage  et  drainage  pour  prétendu  pyo-salpinx  avec  écoulement  du  pus  de  la 
trompe  par  la  cavité  utérine.  Laparotomie  consécutive:  pas  de  salpingite  (Bull.  Soc.  Anal.. 
1895,  p.  290). 
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temps  son  indépendance,  puis  pourra  par  la  suite  s’agglutiner  tellement 
aux  parties  voisines,  qu’elle  se  transformera  en  un  véritable  abcès  non 
énucléable,  accolé  au  pelvis. 

Diagnostic.  — Est-il  toujours  possible  de  distinguer  le  pyo-salpinx 
des  kystes  séreux  ou  hématiques  de  la  trompe?  J’ai  dit  combien  ce  dia- 
gnostic doit  inspirer  de  réserves,  vu  la  tolérance  extraordinaire,  durant 
de  longues  périodes,  pour  une  poche  de  pus  exactement  limitée.  Toute- 
fois, on  soupçonnera  le  pyo-salpinx  si  la  dilatation  de  l’oviducte  s’est 
produite  après  une  infection  blennorragique,  ou  puerpéro-gonorrhéi- 
que,  et  si  la  tumeur  est  très  adhérente.  Quand  on  observe  des  fistules 
purulentes  intermittentes  ou  permanentes,  il  n’y  a plus  de  doute.  Le  seul 
diagnostic  qui  reste  à faire  alors  est  celui  de  la  limitation  exacte  du  foyer. 
Mais,  dans  les  cas  douteux,  il  faut  l’avouer,  ce  n’est  qu’à  l’ouverture  du 
ventre  que  la  question  peut  être  tranchée. 

I/hydro-salpinx  et  le  pyo-salpinx  sont  presque  toujours  doubles.  On  a 
dit  que  l’hémato-salpinx  était  plus  souvent  unilatéral1.  Il  provient  alors 
généralement  d’une  grossesse  tubaire,  arrêtée  dans  son  développement. 
11  peut  exister,  du  reste,  d’un  coté  une  collection  purulente  et  de  l’autre 
une  collection  séreuse. 

Le  volume  très  considérable  de  la  tumeur  salpingienne  et  l’absence 
d’adhérences  étendues  seront  en  faveur  de  l’hydro-salpinx  ; la  pression 
est  alors  aussi  moins  douloureuse  que  dans  le  kyste  purulent. 

On  peut,  quand  la  tumeur  est  encore  libre,  confondre  les  collections 
enkystées  de  la  trompe  avec  un  kyste  de  l’ovaire  au  début  et  surtout 
avec  un  kyste  intra-ligamentaire  ; ce  dernier  est  cependant  plus  fran- 
chement latéral  et  n’est  pas  ordinairement  séparé  de  l’utérus  par  l’inter- 
valle qui  correspond  au  pédicule  du  kyste  tubaire. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  tubaire,  durant  les  quatre  premiers 
mois,  est  très  difficile.  Un  grand  nombre  d’opérations  où  l'on  a extirpé 
ces  kystes  fœtaux  avaient  été  entreprises  pour  des  salpingites  présumées2. 
L’unilatéralité  de  la  tumeur,  l’hypertrophie  de  l’utérus  et  l’expulsion 
d’une  caduque  sont,  avec  les  commémoratifs,  les  signes  différentiels  ; 
les  règles  peuvent,  en  effet,  persister. 

Les  corps  fibreux  de  l’utérus  peuvent  être  confondus  avec  les  salpin- 
gites kystiques,  surtout  quand  elles  sont  adhérentes  à l’utérus.  Il  est  par- 
fois presque  impossible  de  les  distinguera  la  première  exploration. Mais 
le  cathétérisme  utérin,  fait  avec  précaution,  montre  la  grande  augmen- 
tation de  profondeur  de  l’organe  dans  les  corps  fibreux,  son  étal  normal 
dans  l’affection  tubaire.  Enfin,  la  fluctuation  est  parfois  perceptible  dans 
l’hydro-salpinx,  lorsqu’il  offre  un  certain  volume. 

1 C.  Hennig.  Die  Kranklieiten  der  Eileiler,  Stuttgart,  1876. 

2 II.  Bazalgette.  Des  grossesses  tubaires  méconnues.  Thèse  de  Paris,  1905. 
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Dans  le  doute,  est-il  permis,  pour  éclairer  le  diagnostic,  de  faire  une 
ponction  exploratrice?  Je  repousse  absolument  ce  moyen  comme  dange- 
reux. Cette  exploration,  qui  parait  insignifiante  à la  malade  et  à son 
entourage,  est,  en  réalité,  plus  grave  qu’une  incision  exploratrice,  faite 
avec  les  précautions  antiseptiques 

Le  diagnostic  d’un  volumineux  kyste  de  la  trompe  avec  une  tumeur 
fibro-kystique  de  l’utérus  est  presque  impossible  dans  certains  cas: 
cependant  l’augmentation  de  la  cavité  de  l’utérus,  mesurée  à Lliystéro- 
raètre,  peut  le  trancher. 

Enfin,  la  grossesse  compliquée  de  pyo-salpinx  bilatéral  a été  observée 
('I  la  tumeur  complexe  à laquelle  elle  donnait  lieu  n’a  été  déterminée 
qu’aprèl  la  laparotomie  exploratrice2. 

Doléris3  a cité  deux  cas  curieux  d’entérocèle  adhésive  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  où  les  phénomènes  douloureux  et  les  signes  fournis  par 
I exploration  avaient  fait  croire  à une  tumeur  inflammatoire  des 
annexes. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  Pronostic.  — On  peut  aflir 
mer  que  les  collections  enkystées  de  la  trompe  sont  des  affections  défi- 
nitives, inguérissables  autrement  que  par  l’extirpation  : les  femmes  qui 
en  sont  atteintes  sont  des  infirmes  que  la  moindre  fatigue  expose  aux 
accidents  aigus  de  la  péri-salpingite  ; aussi  la  marche  de  celle  affection 
est-elle  essentiellement  à répétitions  ou  à rechutes.  Les  crises  aiguës 
sont  surtout  marquées  par  l’exacerbation  des  phénomènes  douloureux 
et  nerveux  dans  les  tumeurs  non  purulentes;  dans  les  pyo-salpinx,  il 
s’y  joint  de  la  fièvre  survenant  par  poussées,  avec  des  rémittences  pres- 
que complètes.  Enfin,  il  peut  se  faire  des  ruptures  complètes.  Alors,  s'il 
s’agit  d’un  kyste  séreux  ou  hématique,  les  accidents  peuvent  être  rela- 
tivement légers4  (comme  dans  le  cas  de  rupture  de  kyste  de  l’ovaire) 

1 Lawson  Tait,  dans  une  conférence  faite  au  Jefferson  /nerf.  College , le  15  sept.  1884.  di- 
sait : « L’expérience  m’a  enseigné  que  c’était,  un  crime  chirurgical  de  laisser  une  malade 
descendre  dans  la  tombe  sans  opération,  quand  celle  ci  présente  une  chance  de  soulage- 
ment. ».  — L.  Tait  faisait  une  très  petite  incision  (2  ou  5 pouces  anglais)  suffisante  à l'intro- 
duction de  1 ou  2 doigts;  toute  l'exploration  se  faisait  par  le  toucher,  sans  le  contrôle 
de  la  vue.  — Gaim.ard  Thomas  [Med.  News,  Phi  lad. , déc.  1886),  dans  un  article  intitulé:  LaLa- 
parotomie  comme  ressource  de  diagnostic , exprime  les  mêmes  idées  que  L.  Tait,  il  voudrait 
qu’on  écrivît  sur  les  murs  de  tout  hôpital  où  l’on  fait  de  la  chirurgie  abdominale  cct  apho- 
risme : « Quand  h.  existe  un  doute  sur  i.e  diagnostic  d'un  néoplasme  abdominal  donnant  heu  a des 

TROUBLES  SÉRIEUX,  OU  SUR  UN  ÉTAT  MORBIDE  INDÉTERMINÉ  DE  I.A  CAVITÉ  ABDOMINALE  MENAÇANT  INEXISTENCE , 
DONNE/  AU  MALADE  LA  CHANCE  d'uNE  INCISION  EXPLORATRICE.  » — Voir  aussi  SW  Ce  Sujet  JOSEPH 

I'rice.  Obstet.  Soc.  of  Philad.,  avril  1887  (.4/».  Journ.  of  Obstet .,  1887.  t.  XX.  p.  749). 

2 Sacré.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Bruxelles,  21  juill.  1889  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  ir  39, 
p.  683).  — L'opération  de  Porro  fut  pratiquée  : guérison. 

5 Doléris.  Quelques  points  de  diagnostic  différentiel  de  l'ooplioro-salpingite  (Noue.  Arcli. 
d’obst.  et  de  gyn.,  août  1889,  p.  557).  — S.  Pozzi  et  Baudron.  Revue  de  Chir..  août  1891. 

4 On  a pourtant  cité  un  cas  de  mort  par  la  rupture  d'un  livdro-salpinx,  à la  suite  de  la 
dilatation  du  col  et  de  l'abaissement  de  l'utérus.  A.  Mermann.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1881. 
p.  515.  — Gottschalk.  Cenlr.  f.  Gyn..  1893,  n°  22,  p.  457,  a guéri  une  malade  opérée  48  heures 
après  les  premiers  symptômes  de  la  rupture  intra-péritonéale  d'un  pyo-salpinx. 
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Mais  si  c’est  un  pyo-salpinx  qui  se  rompt  dans  le  péritoine,  «les  accidents 
formidables  et  foudroyants  se  produisent,  et  la  cause  en  est  parfois  mé- 
connue. Le  médecin  légiste  doit  être  averti  de  la  possibilité  de  ces  morts 
rapides  qui  peuvent  emporter  des  femmes  dont  la  santé  était,  en  appa- 
rence, à peine  ébranlée;  ces  faits  sont  comparables,  par  leur  gravité 
inattendue,  aux  ruptures  de  grossesse  extra-utérine. 

Quand  la  poche  tubaire,  remplie  de  pus,  ne  peut  se  vider  par  l'orifice 
utérin  définitivement  oblitéré  et  que  le  processus  infectieux  n’est  pas 
épuisé,  le  pus,  qui  continue  à se  produire,  distend  la  poche  outre 
mesure  et  l’amène  au  contact  des  cavités  voisines  rectale  et  vaginale  : 
elle  leur  adhère  et  se  vide  par  une  perforation.  L’orifice  créé  tend  à se 
rouvrir  incessamment,  et  ainsi  se  produisent  des  fistules.  On  les  observe 
surtout  du  côté  du  rectum,  le  pyo-salpinx  étant  ordinairement  prolabé 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  mais  on  peut  également  les  observer  dans 
des  portions  d’intestin  plus  élevées  que  le  rectum1,  de  sorte  qu’évacua- 
tion  d’un  abcès  par  l'anus  n’est  pas  le  moins  du  monde  synonyme  d’ou- 
verture d’un  abcès  dans  le  rectum2.  On  voit  plus  rarement  le  pus  se 
frayer  un  chemin  direct  dans  le  vagin,  dans  la  vessie  ou  dans  l’uretère3. 
Des  élancements,  du  ténesme,  de  la  diarrhée  glaireuse  (Nonat)  précè- 
dent l’ouverture  rectale:  des  signes  de  cystite  annoncent  l’ouverture 
vers  la  vessie.  Une  communication  recto-vésicale  peut  être  créée  par  une 
double  ouverture. 

Ces  fistules  sont  généralement  intermittentes  ; après  un  orage  fébrile 
et  douloureux  prémonitoire,  le  pus  s’évacue  brusquement;  un  soula- 
gement remarquable  et  instantané  se  produit  aussitôt;  la  malade,  qui 
paraissait  parfois  à toute  extrémité,  renaît  à la  vie;  elle  se  rétablit 
même  plus  ou  moins  en  apparence,  jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  poussée 
analogue  l’abatte  de  nouveau.  De  pareilles  alternatives  peuvent  durer 
assez  longtemps  avant  d’altérer  profondément  l’état  général.  Mais, 
d’autres  fois,  ces  accès  revêtent  un  caractère  de  septicité  extrême  : une 
haute  température,  des  frissons  violents,  du  délire,  une  altération 
profonde  des  traits  indiquent  l’intensité  de  l’infection.  Au  bout  de 
quelques  attaques,  la  malade  demeure  affaiblie,  en  proie  à une  petite 
fièvre  hectique  qui  l’épuise.  Une  anorexie  invincible  est  un  des  carac- 
tères les  plus  frappants  de  cet  état  mo.bide  ; il  est  des  femmes  qui  ne 
peuvent  plus  supporter  aucun  aliment,  qui  les  vomissent  tous,  et  qui 
meurent  littéralement  d’inanition. 

II  existe  un  autre  type  clinique  où  la  fistule,  permanente  ou  inter- 

1 51.  Lares.  Northwestern  Lancet , 15  décembre  1891,  p.  408.  Sur  11  cas  de  p\o-salpinx. 
cet  auteur  en  a observé  6 ouverts  dans  le  gros  intestin  au-dessus  du  rectum. 

i F.  Terrier  et  H.  Hartmann.  Remarques  cliniques,  etc.  [Ann.  de  Gyn.,  mai  1895, 
t.  XXXIX,  p.  419). 

3 Wyi.ie.  Complication  of  salpingitis  : right  tube  adhèrent  to  ureter  [Amer.  Journ.  oj 
Obstet..  1891,  I.  XXIV,  p.  344). 
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mittente,  ne  provoque  presque  pas  de  réaction,  mais  entraîne  graduel- 
lement un  dépérissement  général. 

L’ouverture  de  la  trompe  suppurée  peut  aussi  se  faire  latéralement, 
vers  la  fosse  iliaque,  en  donnant  lieu  à des  abcès  de  cette  région,  ou  en 
avant,  dans  le  tissu  cellulaire  prévésical,  d’où  une  forme  spéciale  de 
suppuration  de  la  cavité  de  Retzius. 

Lorsqu’une  guérison  relative  est  spontanément  obtenue,  les  résidus 
plastiques  qui  emprisonnent  et  déplacent  l’utérus  et  les  annexes  con- 
stituent une  cause  permanente  de  douleurs  et  une  menace  incessante 
de  retour  d’inflammation  aiguë.  De  plus,  les  trompes,  même  après 
l’évacuation  de  leur  contenu,  restent  atteintes  de  salpingite  inter- 
stitielle, d’abord  hypertrophique,  puis  atrophique,  qui  perpétue  les 
douleurs. 

Traitement.  — Le  traitement  curatif  de  l’oophoro-salpingite  kys- 
tique consiste  dans  l'ablation  chirurgicale,  totale  ou  partielle,  des 
organes  malades.  Mais,  si  les  lésions  sont  peu  accentuées  et  bien  tolérées, 
on  peut  se  contenter  d’un  traitement  médical.  On  aura  également 
recours  à ce  dernier  au  cours  des  poussées  aiguës  de  pelvi-péritoni  te  qui 
compliquent  si  fréquemment  les  oophoro-salpingites  kystiques  ; le  trai- 
tement médical  permet  alors  d’attendre  la  résolution  des  phénomènes 
inflammatoires  et  d’intervenir  « à froid»  dans  les  meilleures  conditions 
de  réussite. 

Traitement  médical.  — Il  sera  basé  surtout  sur  les  prescriptions 
suivantes  : 1°  Repos  horizontal  continué  pendant  quelques  semaines  et 
parfois  pendant  plusieurs  mois  ; 2°  Injections  chaudes,  abondantes,  sous 


Fig.  580. — Canule  vaginale  à double  courant,  avec  un  obturateur  de  l’orifice  vulvaire  en  porcelaine, 
permettant  d’éviter  le  contact  de  l’eau  chaude  sur  tout  le  pourtour  de  l’orifice  vulvaire. 

faible  pression,  pratiquées  deux  ou  trois  fois  par  jour  (5  litres  au  moins 
d’eau  bouillie  à 48°,  pour  chaque  injection)  ; ces  injections  seront  de 
préférence  données  avec  une  canule  spéciale  (fig.  580  et  581)  qui  a pour 
but  d’éviter  le  contact  pénible  de  l’eau  chaude  avec  la  vulve  et  de  déplis- 
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ser  largement  le  vagin  ; 5°  Enveloppement  humide  de  l’abdomen  pen- 
dant les  poussées  aiguës  ; 4°  Laxatifs  pour  éviter  la  constipation  habi- 
tuelle en  pareils  cas  ; les  lavements  et  en  particulier  les  lavements  d’eau 
chaude  sont  ici  particulièrement  indiqués;  les  irrigations  rectales  avec 


une  sonde  spéciale  à double  courant  (fig.  582)  peuvent  alterner  dans 
certains  cas  avec  les  irrigations  vaginales. 

Traitement  chirurgical.  — « Nombre  de  maladies  qui  font  le 
désespoir  de  la  médecine  guérissent  très  facilement  par  les  secours  de 
la  chirurgie  »,  écrivait  Louis,  il  y a plus  d’un  siècle.  Ces  paroles  n’ont 
jamais  trouvé  une  démonstration  plus  éclatante  que  pour  les  affections 
des  trompes. 

Est-il  possible  de  s’adresser  ici  à un  traitement  indirect  comme  cela 


tation  de  1 utérus.  Il  suffit  de  se  rappeler  l’anatomie  pathologique  de 
pareilles  lésions,  1 oblitération  complète  et  définitive  du  calibre  de  la 
trompe,  dans  1 immense  majorité  des  cas,  pour  voir  tout  ce  qu’un  pareil 

Wai.ton.  Contribution  à 1 étude  de  la  pelvi-péritonite,  son  traitement  par  la  dilatation 
orcee  et  le  curettage  de  1 utérus  (Mémoire  présenté  à U Acad.  roy.  de  méd.  de  Belgique, 
oO  juill.  1887,  et  publié  dans  les  Mémoires  couronnés.  1888,  t.  VIII).  Du  drainage  de  la 
cayité  utérine,  en  cas  d'abcès  pelviens  (Ann.  et  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand.  1888, 
p.  102).  Walton  appuie  ses  propositions  thérapeutiques  sur  une  expérience  fort  contestable 
aite  avec  une  boule  creuse  de  caoutchouc  qu’il  dilate  avec  un  pessaire  Gariel.  L’application 
quil  en  fait  aux  conditions  pathologiques  me  semble  très  discutable.  — Doléris  (Comptes 
tendus  de  la  Soc.  de  Biol.,  21  déc.  1888)  reproduit  les  idées  précédentes.  Dans  un  article 
p us  étendu  ( Journ . de  méd.  de  Paris,  1889,  n“  7 et  9),  il  relate  des  expériences  sur  le 
cadavre  et  sur  des  pièces  pathologiques,  qui  n’entraînent  guère  la  conviction.  — S.  Gott- 
schatk.  Zur  Behandlung  der  Pyosalpinx  ( Deustche  Med.  Zeit .,  1889,  n»  30,  p.  551). 


J 


Fig.  581.  — Canule  vaginale  à double  courant. 


Fig.  582.  — Canule  rectale  à double  courant. 


a été  préconisé?  Beaucoup  d’au- 
teurs, Walton  d’abord,  puis  Do- 
léris, Gottschalk,  etc.1,  ont  eu 
la  pensée  de  provoquer  l’expul- 
sion du  liquide  contenu  dans  la 
poche  tubaire  en  débouchant, 
pour  ainsi  dire,  l’orifice  utérin 
par  le  curettage  et  la  dila- 
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espoir  a de  théorique.  Les  améliorations  et  guérisons  réelles  observées 
après  ce  traitement  sont  certainement  relatives  à des  péri-salpingites 
séreuses  prises,  à tort,  pour  des  pyo-salpinx. 

. Quant  à l’idée  d’évacuer  le  contenu  des  trompes  par  leur  cathété- 
risme1, c’est  à peine  si  elle  mérite  d’être  mentionnée.  La  possibilité  de 
pénétrer  dans  une  trompe  saine  est  déjà  douteuse2;  la  manœuvre  serait 
à la  fois  illusoire  et  dangereuse  pour  une  trompe  malade. 

Une  tumeur  enkystée  des  trompes  ne  peut  être  guérie  que  par  l'abla- 
tion; on  choisira  pour  cela  le  moment  convenable.  Autant  (pie  possible, 
on  n’opérera  pas  durant  une  poussée  aiguë. 

L’opération  peut  être  pratiquée  soit  par  la  voie  abdominale  (laparo- 
tomie), soit  par  la  voie  vaginale  (hystérectomie,  colpotomie).  Je  donne 
la  préférence  à la  laparotomie.  Dans  les  cas  de  pyo-salpinx  s’accompa- 
gnant d’une  élévation  notable  de  température,  on  attendra  pour  inter- 
venir que  la  lésion  se  soit  refroidie.  Si  elle  se  complique  de  péri  métro- 
salpingite  suppurée,  on  pourrait  être  amené  à agir  d’abord  par  la  voie 
vaginale.  (Cf.  Périmétko-s.vi.pingite,  p.  912.) 

Oophoro-salpingotomie.  — L’opération  de  l oophoro-salpingoto- 
mie,  faite  pour  lésions  kystiques,  offre  des  difficultés  particulières.  La 
multiplicité  des  adhérences,  le  danger  de  crever  une  poche  pleine  de 
liquide  susceptible  d’infecter  le  péritoine,  commanderont  les  plus 
grandes  précautions.  On  devra,  généralement,  faire  une  incision  plus 
grande  que  pour  la  castration  proprement  dite.  Parfois,  on  tombe  sur 
un  épiploon  adhérent  au  pubis  et  boursouflé  par  des  bulles  de  sérosité 
(œdème  aigu)  qui  en  dénaturent  complètement  l’aspect  : il  sera  déta- 
ché avec  les  doigts  coiffés  de  compresses-éponges,  et,  s’il  est  très  altéré, 
réséqué  après  ligature  au  catgut,  en  un  ou  plusieurs  segments.  La 
malade  étant  placée  en  position  déclive,  on  cherche  aussitôt  à s’orien- 
ter sur  le  fond  de  l’utérus,  et,  en  suivant  les  cornes,  on  palpe  les 
trompes  et  les  ovaires.  Dès  qu’on  a reconnu  quelle  est  la  trompe  la  plus 
altérée,  on  s’attaque  à elle  en  essayant  de  faire  le  tour  de  la  tumeur, 
de  la  décoller,  si  elle  est  adhérente,  en  insinuant  le  doigt  entre  elle  et 
les  organes  voisins.  Si  le  sac  est  très  volumineux  et  présente  des  parois 
minces,  il  faut,  par  crainte  de  le  crever,  en  aspirer  le  contenu  avec 
l’appareil  de  Potain  ou  de  Dieulafoy,  puis  fermer  l’orifice  de  ponction 
en  y plaçant  une  ou  plusieurs  pinces.  Si  la  tumeur  est  petite,  ferme, 
résistante,  il  vaut  mieux,  en  allant  avec  précaution,  la  détacher  sans  la 
vider,  ce  qui  donne  beaucoup  plus  de  prise  à l’action  des  doigts.  Quand 

1 S.  Post  [Med.  News , 9 janvier  1892.  p.  29)  a émis  l’idée  qu’on  pouvait  guérir  les  sal- 
pingites catarrhales  et  même  suppurées  en  introduisant  dans  la  cavité  des  trompes  un  petit 
ballon  de  caoutchouc  qu’on  insufflerait.  Je  ne  signale  cette  proposition  qu’en  raison  de  sa 
singularité. 

4 A.  Martin.  Arch.  f.  Gyn..  1881,  t.  XXIV,  p.  305. 


873 


OOPHOROSALPINGITE  KYSTIQUE. 

la  tumeur  est  libérée  et  ne  tient  plus  au  ligament  large  que  par  les 
ailerons  de  la  trompe  et  de  l’ovaire,  on  traverse  ce  pédicule  membra- 
neux avec  l'aiguille  mousse  armée  d’un  fil  de  catgut  n°  1 ou  2 et  on  le 
lie,  selon  le  degré  d’épaisseur,  en  masse  avec  deux  fils  croisés  ou  avec 
une  série  de  ligatures,  s’il  est  trop  large  (fîg.  106  à 125,  p.  112).  Si  les 
adhérences  rendaient  très  difficiles  le  début  de  la  décortication  d’une 
trompe  kystique  soudée  au  cul-de-sac  de  Douglas,  on  pourrait  com- 
mencer, pour  se  donner  du  jour,  par  sectionner  la  trompe  entre  deux 
ligatures  à un  centimètre  de  l’utérus,  en  un  point  où  elle  est  géné- 
ralement peu  altérée  et  point  dilatée,  et  offre  un  véritable  pédicule  : 
on  opérerait  ensuite  le  détachement  des  adhérences  de  dedans  en 
dehors,  au  lieu  de  procéder  de  dehors  en  dedans. 

Je  signalerai  une  erreur  que  pourrait  causer  l’adhérence  de  l’appen- 
dice vermiculaire  à la  tumeur  : on  évitera  de  le  prendre  pour  le  pédi- 
cule. 

La  surface  de  section  de  la  trompe  peut  être  cautérisée  au  thermo- 
cautère dans  un  but  antiseptique,  car  elle  présente  toujours,  au  centre 
du  moignon,  une  petite  hernie  de  la  muqueuse  malade. 

Quand  on  éprouve  une  grande  difficulté  à isoler  les  organes  malades, 
on  a une  tendance  naturelle  à agrandir  la  plaie  pour  se  donner  du  jour 
et  pour  contrôler  par  la  vue  la  manœuvre  des  doigts.  Lawson  Tait,  qui 
avait  une  expérience  incomparable  de  l’opération,  condamnait  formel- 
lement cette  pratique  et  conseillait  de  s’en  rapporter  exclusivement  au 
toucher  pour  ne  pas  compliquer  la  tâche  par  la  nécessité  de  relouler  les 
intestins.  Mais  l’usage  de  la  position  déclive1,  en  supprimant  l'incon- 
vénient de  la  présence  des  anses  intestinales  dans  la  plaie,  a amené,  de 
plus  en  plus,  les  chirurgiens  à opérer  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Je 
conseille  d’utiliser  à la  fois  les  renseignements  donnés  par  le  doigt  et 
par  l’œil  ; en  particulier,  le  décollement  des  poches  salpingiennes  adhé- 
rentes au  fond  du  pelvis  se  fait  surtout  à l’aide  du  doigt,  tandis  que 
la  libération  des  adhérences  intestinales  ne  doit  être  pratiquée  qu’à 
ciel  ouvert. 

Le  meilleur  moyen  d’arrêter  les  hémorragies  en  nappe,  dans  ces  opé- 
rations, c’est  la  compression  à l’aide  de  compresses-éponges.  Les 
hémorragies  provenant  de  la  décortication  d’une  tumeur  remplissant 
le  cul-de-sac  de  Douglas  s’arrêtent  très  bien  ainsi.  Celles  qui  sont  dues 
à une  déchirure  de  l’utérus  peuvent  persister:  un  surjet  au  catgut  par- 
fois en  vient  à bout.  L’attouchement  avec  le  thermocautère  sera  souvent 
efficace.  Enfin  on  aurait  recours  au  tamponnement  hémostatique  du 
péritoine  avec  la  gaze  aseptique  dans  le  sac  deMikulicz  (y.  p.  150).  Dans 

1 II.  Delagénikre  (Du  plan  incliné  dans  certaines  laparotomies,  in  Progrès  méd.,  14  et  21 
mars  1891).  Terrier  et  Hartmann  (Ann  de  Gyn.  et  d’obst.,  1893,  t.  XXXIX,  p.  417),  ont, 
en  France,  érigé  en  règle  la  position  déclive. 
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certains  cas,  si  I hémorragie  incoercible  provient  d’adhérences  utérines 
rompues,  on  peut  être  obligé  de  pratiquer  l'hystérectomie  abdominale 
pour  obtenir  l’hémostase. 

La  péritonéoplastie  (v.  p.  153)  doit  toujours  être  précédée  d’une 
hémostase  complète;  elle  a pour  effet  d’arrêter  le  suintement  capil- 
laire; mais  elle  ne  saurait  réaliser  l’hémostase,  si  le  sang  provient  d’une 
petite  artère  ou  d’une  veine  un  peu  volumineuse  : sous  le  péritoine  le 
sang  s’accumule  alors,  constitue  un  hématome  sous-péritonéal,  source 
d’infection,  et  finalement  peul  même  sourdre  dans  le  péritoine,  déter- 
minant des  phénomènes  graves  d’hémorragie  secondaire.  Un  bon  moyen 
de  vérifier  l’hémostase,  quand  la  malade  est  en  position  déclive  et  que 
les  vaisseaux,  surtout  les  veines,  ne  sont  pas  remplis  de  sang  par  suite 
de  la  déclivité,  est  de  remettre  la  malade  en  position  droite  et  de  regar- 
der le  petit  bassin1  : au  bout  de  quelques  secondes,  de  1 ou  minutes, 
un  suintement  paraît  si  l’hémostase  n’est  pas  parfaite. 

S’il  y a eu  effusion  de  jais  ou  de  liquide  irritant  dans  le  ventre,  si  les 
manœuvres  onl  été  particulièrement  pénibles,  et  que  l’on  ait  lieu  de 
redouter  un  suintement  abondant  coïncidant  avec  des  déchirures  éten- 
dues, on  fera  le  drainage  (p.  122) 2 ou  le  tamponnement  antiseptique  du 
péritoine3  (p.  150). 

Oophoro-salpingotomie  partielle.  Résection.  — Faut-il  systé- 
matiquement enlever  les  deux  trompes,  alors  même  qu’une  seule  paraî- 
trait malade,  et  vu  la  prédisposition  de  la  seconde  à le  devenir?  Faut-il 
aussi  enlever  les  deux  ovaires  alors  qu’il  paraît  que  la  totalité  de  ces 
organes  n’est  pas  complètement  dégénérée?  Je  n’hésite  pas  à répondre 
négativement  lorsqu’il  s’agit  d’une  femme  jeune;  il  ne  faut  pas  sacri- 
fier trop  facilement  sa  fécondité  possible,  et  mieux  vaut  l’exposer  à une 
seconde  opération  si  elle  devient  nécessaire. 

J’ai  déjà  signalé  (p.  810)  la  pratique  de  beaucoup  d’opérateurs  qui  se 
contentent  de  la  libération  des  adhérences  et  de  la  toilette  antiseptique 
dans  tous  les  cas  où  la  laparotomie  a seulement  montré  un  léger  degré 
d’altération  des  annexes. 

Martin  1 s’est  borné,  parfois,  à ouvrir  le  pavillon  en  écartant  les  unes 
des  autres  les  franges  agglutinées  ou  en  y pratiquant  une  ouverture 
artificielle  par  résection  partielle  de  ce  conduit.  Il  a pratiqué  65  fois 

1 K.  Jayle.  La  Liesse  médicale.  16  sept.  1903,  p.  058. 

- Voir  à propos  du  drainage  : Schauta.  Communication  au  5e  Congrès  de  la  Soc.  ail.  de 
Gvn.  de  Breslau,  mai  1895  ( Centr . f.  Gyn.,  1895,  p.  802)  et  la  discussion  qui  a suivi. 

3 S.  Pozzi,  Lostai.ot-Baciioui;  et  Baudron.  Remarques  clin,  et  opérât,  sur  une  série  de  trente 
laparotomies  [Ann.  (le  Gyn..  mai  1890,  t.  XXX III.  p.  251  et  suiv.). 

4 A.  Martin.  Ueber  partielle  Ovarien  und  Tubenexstirpation  ( Samml . klin.  Vortrage,  1889, 
n°  543).  — Cf.  Montana.  Résultats  éloignés  des  opérations  conservatrices  des  a>i"e.res.  Thèse 
de  Paris,  1899.  — U.  Kahn.  Des  opérations  conservatrices  de  la  trompe.  Thèse  de  Paris,  1901. 
— Labadie-Lagrave  et  F.  Lkgueu.  Traité  médico-chirurgical  de  gynécologie.  3°  édit.  Paris, 
1904,  p.  793. 
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cette  résection  de  la  trompe,  sans  un  cas  de  mort.  Chez  2 femmes  aux- 
quelles, après  ablation  des  annexes  d’un  côté,  il  avait  réséqué  partiel- 
lement l'autre  trompe,  il  a observé  une  grossesse1. 

Skutsch2  rapporte  une  observation  de  ce  genre  pour  laquelle  il  a pro- 
posé le  nom  de  salpingostomie.  Au  lieu  d’extirper  la  trompe  trans- 
formée en  un  kyste  séreux,  il  s’assura  de  la  nature  du  contenu  par  une 
ponction  aspiratrice,  ouvrit  le  bout  abdominal,  en  excisa  un  morceau 
ovale  de  1 centimètre  carré  et  réunit  à la  soie  la  muqueuse  et  la  séreuse 
autour  de  l’orifice.  Une  sonde  passée  dans  la  trompe  en  avait  établi  la 
perméabilité.  Skutsch  se  de- 
mande s’il  ne  vaudrait  pas 
mieux,  en  pareil  cas,  suturer 
le  nouveau  pavillon  à l’cvaire. 

Cela  me  parait  préférable. 

Gersuny3  tint  cette  conduite 
chez  une  femme  à laquelle  il 
avait  enlevé  les  annexes  gau- 
ches. A droite  l’ovaire  était 
sain  et  il  existait  un  hydro- 
salpinx.  Gersuny  fit  une  sal- 
pingostomie et  fixa  l’ovaire  au  niveau  du  nouveau  pavillon  tubaire. 
Sept  mois  après,  la  malade,  complètement  rétablie,  devenait 
enceinte. 

Les  opérations  de  salpingostomie4  ou  de  résection  partielle6  de  la 
trompe  ont  été  pratiquées  un  assez  grand  nombre  de  fois  ces  dernières 
années;  sans  les  déconseiller  absolument,  je  n’ai  cependant  que  peu  de 
confiance  dans  leur  utilité  : je  crois  en  effet  que  toutes  les  fois  que  la 
trompe  présente  des  signes  d’inflammation  ancienne  assez  intense  pour 
l’avoir  transformée  en  kyste  séreux  ou  même  seulement  pour  avoir 
oblitéré  son  pavillon,  sa  structure  et  partant  ses  fonctions  physiologiques 
sont  fortement  compromises6. 

J’attache,  par  contre,  une  grande  valeur  à la  résection  partielle  de 
l’ovaire  toutes  les  fois  que,  la  trompe  étant  saine,  on  trouvera  une  por- 
tion de  l’ovaire  indemne,  comme  on  peut  l’observer  dans  l’altération 
scléro-kystique.  La  résection  de  l’ovaire  a été  faite  dans  des  circon- 

1 A.  Martin.  Die  Krcuikheiten  der  Eileiter,  p.  214. 

i Skdtsch.  Beitrag  zur  opérât.  Thérapie  der  Tubenerkrankungen.  5e  Congrès  des  gynécol. 
ail.,  Fribourg,  1889  ( Centr . f.  Gyn.,  1889,  p.  566). 

3 Gersuny.  Eine  Operation  des  Tubenverschlusses  [Centr.  f.  Gyn.,  1896,  p.  35). 

4 F.  Jayle  in  U.  Kahn.  Thèse  de  Paris , 1901. 

3 Montana.  Thèse  de  Paris,  1899. 

6 Vidal  [Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1900,  n“  1,  p.  81)  a proposé  la  salpingo plastie, 
opération  analogue  à la  pyloroplastic  ; on  fait  une  incision  longitudinale  au  niveau  du  point 
rétréci  et  on  réunit  verticalement  les  lèvres  de  l’incision  par  quelques  fils  séro-musculaires 
respectant  la  muqueuse.  — J.-L.  Faure  [La  Gynécologie,  15  mai  1903)  a proposé  la  salpin- 
gopexie  ou  suture  de  la  trompe  au  ligament  infundibulo-pelvien. 
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stances  analogues  par  Martin,  Zweifel,  Gusserow,  Wiedow1,  etc.  Je  la 
réserve  aux  gros  kystes  folliculaires  (séreux  ou  sanguins)  et  aux  kystes 
du  corps  jaune  dont  le  volume  est  au  moins  celui  d’une  petite  noisette. 

Je  la  crois  contre  indiquée  dans  les  cas  de  dégénérescence  micro kysli- 
que(kystes  du  volume  d’une  lentille  à une  tète  d’épingle);  si  cette  lésion 
donne  pas  lieu  à des  accidents  douloureux,  l'ovaire  doit  être  respecté: 
si  elle  cause  des  accidents,  mieux  vaut  faire  l ablation,  car  l’organe  est 
toujours  envahi  totalement,  soit  par  les  kystes,  soit  par  la  sclérose. 

La  résection  de  l’ovaire  se  pratique  à l’aide  de  deux  incisions  qui  des- 
sinent à la  surface  une  ellipse  allongée  (lig.  585)  et  se  prolongent  pro- 
fondément sur  le  hile  pour  se  rejoindre  à angle  aigu.  On  devra  toujours 
avoir  soin  d’enlever  aux  ciseaux  jusqu'à  la  moindre  parcelle  de  paroi 
kystique,  sur  les  lèvres  de  la  plaie;  les  surfaces  profondes  sonl  d’abord 
réunies  par  un  surjet  de  catgut  très  fin  porté  sur  une  aiguille  courbe 


Fig.  5S4.  — Ilésection  de  l’ovaire. 

Suture  de  la  plaie  de  résection  par  un  surjet  au  catgut. 


D ès  line  qui  assure  à la  fois  la  coaptation  et  l’hémoslase  ; un  second 
surjet  superposé  réunit  la  surface  (fig.  584).Ouaml  le  kyste  est  un  peu 
volumineux  (gros  kyste  folliculaire),  la  paroi  doit  être  réséquée  aux 
ciseaux,  de  manière  à exciser  un  lambeau  qui  pourrait  se  mortifier. 

La  bénignité  de  la  résection  de  l'ovaire  est  extrême;  sur  une  pre- 
mière série  de  62  opérées  (pii  s’arrête  en  1867,  je  n’ai  observé  qu'un 
accident2.  Depuis  1897,  j’ai  maintes  fois  pratiqué  la  résection  de 
l’ovaire  sans  aucune  complication. 

Les  résullats  éloignés  sont  des  plus  encourageants.  En  1897,  sur 
40  opérées  dont  55  depuis  6 mois  au  moins  et  6 ans  au  plus,  51  ont 
présenté  une  amélioration  considérable  de  leuis  troubles  douloureux  : 
sur  ce  nombre,  7 sont  devenues  enceintes  dont  6 ont  accouché,  à terme 
d’un  enfant  vivant;  quelques-unes  ont  dû  subir  plus  tard  une  opéra- 

1 A.  Martin.  Vevhandl.  der  dents.  Gésell.  /'.  Gyn.,  1891,  p.  2 42;  idem,  1893,  p.  239. 

2 S.  l’ozzi.  liev.  de  Gyn.  et  de  Chie,  abd.,  1897,  p.  27.  I!  survint  au  Kl'' jour  une  induralion 
infl nnmaioire  (pi’un  accident,  au  cours  de  la  colpotomie  antérieure  qui  fut  pratiquée,  com- 
pliqua de  perforation  intestinale  et  desepticémie  consécutive. 
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I.e  pavillon  de  la  trompe  est 
fixé  sur  l’ovaire. 


étalé  et 


tien  complémentaire1.  Mes  observations  ultérieures  confirment  les  don- 
nées générales  de  cette  statistique. 

.J'ai  aussi  plusieurs  fois  pratiqué  la  salpingorraphie  2 (fig.  585), 
c’est-à-dire  la  suture  sur  l’ovaire  du  pavillon  de  la  trompe  saine,  mais 
retenue  loin  de  lui  par  des  adhérences  que  j’avais  détachées.  Dans  tous 
les  cas,  j’avais  préalablement  fait  la  résection  d’une  partie  de  l’ovaire. 

11  faut  être  prévenu  que  l’ablation  des  trompes  et  des  ovaires  peut 
quelquefois  ne  faire  sentir  ses  bons  effets  qu’au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois.  La  malade  peut  continuer,  durant  ce 
temps,  à éprouver  des  douleurs  abdomi- 
nales qui,  quoique  bien  moins  fortes 
qu’auparavant,  la  désespèrent  en  lui 
faisant  croire  que  l’opération  n’a  pas 
atteint  son  but  3.  On  doit  attribuer  ces 
phénomènes  à deux  causes  : l’irritation 
péritonéale  au  niveau  de  la  ligature  qui, 
ayant  porté  sur  des  tissus  enflammés, 
provoque  une  certaine  réaction  périphé- 
rique; la  persistance  de  l’inflammation 
dans  le  tronçon  de  trompe  respecté  par 

l’opération,  ,1e  crois  donc  qu’il  faut  toujours  réséquer  la  trompe  le  plus 
loin  possible  et  ne  laisser  attachée  à l’utérus  que  la  longueur  stricte- 
ment nécessaire  pour  faire  une  ligature  solide. 

Enfin,  on  doit  souvent  faire  suivre  toute  opération  suides  trompes  d’un 
curettage  de  l’utérus  pour  modifier  énergiquement  l’endométrite  conco- 
mitante et  guérir  du  môme  coup  l’inflammation  réfugiée  dans  le  moi- 
gnon tubaire.  Je  ne  fais  généralement  ce  curettage  qu'aubout  d’un  mois. 

Toutes  les  fois  qu’on  a enlevé  les  deux  trompes  et  les  deux  ovaires,  la 
ménopause  n’est  pas  immédiatement  survenue  (p.  771).  Les  cas  où  les 
règles  persistent  plus  ou  moins  longtemps  encore  paraissent  souvent 
relatifs  à des  faits  où  une  lésion  de  l’utérus  (endométrite,  etc.)  jouait  le 
rôle  d’épine  irritative  : de  là  l’utilité  de  la  traiter  consécutivement. 
La  salpingectomie  seule  (sans  oophorotomie)  entraîne,  on  le  comprend, 
la  stérilité*.  L’ablation  seule  des  trompes,  par  contre,  n’amène  pas  la 

1 S.  Pozzi,.  Des  opérations  conservatrices  de  l’ovaire  (résection,  ignipuncture).  Cornin.  à 
I Acad,  de  méd .,  21  lévrier  1895,  in  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obsl.,  1893,  t.  XXXIX,  p.  160.  — 
ISrit.  tned.  Journ..  1893,  p.  018.  — Comm.  au  11“  Congrès  des  sciences  médicales  de  Rome 
[Ann.  de  Gyn.  et  d’Obsl..  1894,  t.  XL  1,  p.  565).  — Rela.ünay.  Des  opérations  conservatrices 
de  l’ovaire.  Thèse  de  Paris,  1893. — Don.net.  Résultats  éloignés  des  Opérations  conservatrices 
de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1895.  — S.  Pozzi.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1897,  p.  5. 

* S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1891,  t.  XVII,  p.  592. 

■’  H.  Coe.  Am.  Journ.  of  Obst.,  1886,  t.  XIX,  p.  561. 

4 H existe  cependant  quelques  faits  extrêmement  rares  de  grossesse  survenue  après  une 
ablation  bilatérale  des  annexes  paraissant,  complète;  il  faut  supposer  qu’il  restait  un  moi- 
gnon ovarien  et  un  moignon  tubaire  resté  perméable  ';  Gordon  ( Gyneeological  Transactions. 
1896,  t.  XXL  p.  101).  — Stansdury  Sutton  [Id.,  1896,  t.  XXL  p.  109)  — Alban  Doran  [Bril. 
tned.  Journ.,  1902,  V,  I,  p.  1768). 
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cessation  des  règles,  quoique  L.  Tait  ait  fait  jouer  à ces  organes  le 
rôle  prépondérant  dans  la  fonction  menstruelle. 

La  clinique  a démontré  1 (pie  les  malades  qui  ont  conservé  avec 
l’utérus  un  fragment  d’ovaire  permettant  une  menstruation  même 
irrégulière  sont  moins  exposées  aux  troubles  congestifs  de  l’insuffisance 
ovarienne  que  celles  qui  ne  sont  plus  réglées  du  tout.  De  là  l'idée  dans 
le  traitement  des  salpingites  chez  les  femmes  jeunes  de  substituer  à 
l’oophorosalpingectomie  double  la  salpingectomie  avec  conservation 
totale  ou  partielle  d’un  ovaire.  La  condition  de  cette  intervention 
conservatrice  est  que  l'ovaire  soit  sain,  ce  qui  est  d’ailleurs  l’exception. 
Celte  opération,  déjà  recommandée  par  Polk2  en  Amérique,  a été  indépen- 
damment étudiée  par  F.  Jayle3  ; elle  est  actuellement  l’objet  de  recherches 
multiples4:  ses  indications  précises  et  ses  résultats  éloignés  ne  sont 
encore  qu’imparfaitement  connus.  La  technique  de  la  salpingectomie 
isolée  ne  présente  pas  de  difficulté  spéciale;  le  seul  point  important  est 
d’enlever  la  trompe  dans  toute  son  étendue,  y compris  l’extrémité 
utérine,  en  ayant  soin  de  ne  pas  laisser  au  niveau  de  la  corne  utérine 
des  noyaux  qui  seraient  le  point  de  départ  d’un  nouveau  travail  inflam- 
matoire par  suite  de  douleurs.  L’hémostase  sera  faite  avec  le  plus  grand 
soin;  elle  est  plus  difficile  et  plus  longue  à obtenir  que  dans  l’ablation 
totale  des  annexes.  La  salpingectomie  faite,  si  on  ne  peut  conserver 
qu’un  fragment  d’ovaire,  on  en  pratique  la  résection  suivant  les  règles 
données  (v.  p.  876). 

Hystérectomie  vaginale.  — L’hystérectomie  vaginale,  ou  castra- 
tion utéro-ovarienne  par  la  voie  vaginale,  a été  préconisée  par  Péan5  et 
vulgarisée  surtout  par  P.  Segond6  comme  l’opération  de  choix  dans  les 
lésions  inflammatoires  bilatérales  des  annexes. 

Le  procédé  opératoire  que  je  préférerais  ne  diffère  pas  sensiblement 
de  celui  que  j’ai  décrit  pour  l'hystérectomie  vaginale  pour  les  fibromes 
de  petit  volume  et  auquel  je  renvoie  (v.  p.  410). 

* Aimé  Martin.  Thèse  de  Paris,  1895. 

4 W.  Polk.  The  New-York  Jourti.  nf  Gyn.  and  Obstet.,  1893,  août.  Transaction  of  the 
congress  of  american  physicians  and  surgeons,  1 89  i. 

5 F.  Jayle.  La  Presse  médicale,  1899,  n°  104  et  in  M.  Blagny.  Thèse  de  Paris,  1899. 

4 Dévouassoux.  Thèse  de  Paris,  1904.  Tuefieh,  Legueu,  Boutier,  .1.  L.  Fadre,  Pierre  Delbet, 
Bull.  Soc.  de  Chir.,  1905,  pp.  557,  577,  580,  604,  753. 

5 Péan  (Connu,  au  Xe  Congrès  international  de  Berlin).  Ann.  de  Gyn.  et  d'obsl.,  1890, 
t.  XXXIV,  p.  110.  — bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  t.  XXIV,  p.  9.  — bull,  méd.,  1890,  p.  635. 
C’est  à Péan  et  à lui  seul  que  revient  l’idée  de  la  castration  utéro-ovarienne  par  voie  va- 
ginale; on  a donc  justement  dénommé  cette  opération  : opération  de  Péan.  Les  revendiea- 
lions  tardives  de  Doyen,  auxquelles  en  Allemagne  on  a semblé  donner  crédit  (Sanger.  Soc. 
obst.  et  gyn.  de  Leipzig,  m Centralb.  f.  Gyn.,  1896,  p.  70),  ne  sauraient  en  aucune  façon 
enlever  à Péan  une  priorité  à laquelle  il  a des  droits  incontestables.  Voir  d’ailleurs  pour  l’his- 
torique complet  de  cette  question  : E.  Baudron.  De  l'hystérectomie  vaginale  appliquée  au 
traitement  chirurgical  des  lésions  bilatérales  des  annexes  de  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1894. 

6 P.  Segond.  bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir..  1895,  t.  XXI,  p.  276. 
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Après  avoir  joui  d’une  très  grande  vogue,  principalement  en  France, 
('hystérectomie  vaginale  a cédé  le  pas  à l’hystérectomie  abdominale  qui, 
ces  dernières  années,  est  communément  adoptée  par  presque  tous  les 
chirurgiens.  Mes  préférences  ont  toujours  été  pour  la  laparotomie1  et 
les  quelques  indications  que  j’avais  reconnues  à l’hvstérectomie  vagi- 
nale se  sont  même  encore  réduites  depuis  que  s’est  établie  et  perfec- 
tionnée l’hystérectomie  abdominale. 

Hystérectomie  abdominale.  — Les  promoteurs  de  cette  opération 
ont  été  les  chirurgiens  américains  : Polk\  J.  Montgomery  Baldy5, 
Krug4,  Pryor5,  Howard  A.  Kelly6,  etc.  En  France,  elle  a d’abord  été 
pratiquée  par  Chaput7,  Delagé  nière8,  Terrier9,  Hartmann10,  Segond11, 
Quénu12,  etc.  On  doit  citer  en  outre,  à l’étranger,  les  travaux  de  Bar- 
denheuer13,  Schauta14,  Sànger13,  .lonnesco  16  (de  Bucarest),  Jacobs17  (de 
Bruxelles),  etc.  Dans  ces  dernières  années,  la  pratique  de  l’hystérec- 
tomie  abdominale  s’est  partout  répandue18. 

L’hystérectomie  abdominale  dans  les  cas  d’oophoro-salpingile  est 
pratiquée,  comme  dans  les  fibromes,  avec  ou  sans  ablation  du  col. 

Hystérectomie  abdominale  subtotale.  — Le  procédé  d’hystérectomie 
abdominale  subtotale  que  j’ai  décrit  pour  l’ablation  des  fibromes 
(voir  p.  456)  convient  aussi  aux  cas  d’oophoro-salpingite  double. 

Il  importe  de  tenir  compte  de  quelques  particularités  dépendant  des 
lésions  concomitantes  de  pelvipéritonite,  des  adhérences  intestinales, 
de  la  quantité  et  de  la  nature  du  liquide  contenu  dans  des  poches  sal- 

1 S.  Pozzi.  Bull,  i tMém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  1891,  p.  905  et  Gaz.hebd.,  1891.  p.  188. 
— S.  l’ozzt  et  E.  Baudron.  Revue  de  chirurgie,  1891,  p.  622. 

2 Polk.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1892,  vol.  XXVI.  n°5.  p.  726  et  Journ.  of  Gyn.  and  Obst., 
1895,  t.  III,  pp.  1055-1059. 

3 .1.  Montgomery  Byldy.  Pan-American  medical  Congress,  Washington,  6 sepl.  1895  in 
Am.  Journ.  of  Obstet.,  1895,  t.  XXVIII,  p.  595-601  et  Amer.  Gyn.  and  Obstet.  Journ.,  1895, 
vol.  VII,  sept.,  p.  221. 

4 F.  Krug.  Am.  Journ.  of  med.  sciences,  1894,  t.  C V 1 1 , p.  676-680. 

5 W.  Pryor.  The  Am.  Gyn.  and  Obst.  Journ.,  nov.  1891. 

G Howard  A.  Kei.ly.  Bull,  of  the  Johns  Hopkins  Hosp.,  1900,  niai,  n°  108,  p.  56. 

7 Chaput . Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Obst.  de  Paris,  1894,  p.  18. 

8 11.  Delagénière.  Bull,  et  Mém.  de  la  Suc.  de  Chir.,  1894,  t.  XX.  p.  157;  Congrès  fran- 
çais de  chirurgie,  Lyon,  1894;  Arch.  prov.  de  chirurgie,  mars  1895. 

0 F.  Terrier.  Congrès  français  de  chirurgie,  1897;  Revue  de  chirurgie,  1898  à 1899: 
Congrès  international  de  1900. 

lu  II.  Hartmann.  Congrès  de  Genève,  1896,  p.  204. 

11  P.  Second.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1897,  p.  605. 

12  E.  Quénu.  Congrès  français  de  chirurgie,  1899. 

15  Bardenheuer  in  Bliesener.  Monats.  fur  Geb.  und  Gyn.,  vol.  III,  5-6,  vol.  IV,  1. 

14  Schauta.  Die  Adnexoperationen.  Compte  rendu  delà  VIe  réunion  de  la  Société  allemande 
de  Gynécologie.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1895,  p.  779. 

,5  Sanger.  Congrès  de  Genève,  1896,  p.  69. 

10  Jonnesco.  Congrès  international  de  Moscou,  1897:  Congrès  d' Amsterdam,  1899,  p.  67. 

17  Jacobs.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1898,  XX,  p.  20. 

18  S.  Delage.  L’ hystérectomie  abdominale  dans  le  traitement  des  lésions  inflammatoires 
des  annexes  de  l'utérus.  Thèse  de  Paris,  1901.  — G.  Daniel.  Technique  opératoire  de  T hysté- 
rectomie abdominale  sus-vaginale  dans  les  lésion v bilatérales  des  annexes.  Thèse  de  Paris, 
1905. — J.-L.  Faure.  L" hystérectomie . Indications  et  Technique.  Paris,  1906. 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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pingiennes  ou  ovariennes.  Ainsi  on  aura  la  plupart  du  temps  à libérer 


Fig.  586.  — Hystérectomie  abdominale  totale  par  hémisection  sagittale  (J.-L.  Faure  et  11. -A.  Kelly). 

L’hémisection  utérine  est  faite;  la  moitié  utérine  droite  a été  détachée  de  dedans  en  dehors  et  de 
l>as  en  haut , les  annexes  correspondantes  sont  complètement  renversées  avec  elle;  l’ensemble  ne 
tient  plus  que  par  les  vaisseaux  utéro-ovariens  qu’une  pince  a déjà  saisis  (J.-L.  Faure). 


des  adhérences  épiploïques  pour  bien  dégager  l’utérus  ou  les  annexes; 
Les  adhérences  intestinales,  soi!  de  l’intestin  grêle,  soit  du  gros  intestin. 
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demandent  à être  détachées  avec  le  plus  grand  soin,  tantôt  au  doigt, 
tantôt  aux  ciseaux;  si  la  tunique  musculaire  est  éraillée  et  saigne, 
quelques  points  de  suture  au  catgut  seront  pratiqués  immédiatement. 
Dans  le  cas  où  l’adhérence  est  intimo  entre  l’intestin  et  un  pyo-salpinx, 
il  serait  dangereux  d’essayer  de  faire  une  séparation  complète  par  la 
dissection;  on  laissera  alors  une  petite  épaisseur  de  la  poche  tubaire 
adhérente  à l’intestin  sous  forme  d’une  mince  plaque  que  l’on  stérilisera 
par  un  léger  attouchement  au  thermo-cautère.  S’il  existe  une  poche 
kystique  annexielle,  il  sera  toujours  préférable  de  la  ponctionner,  sur- 
tout si  l’on  craint  une  suppuration;  on  aura  grand  soin  de  préser- 
ver le  péritoine  au  moyen  de  compresses  et  de  refermer  l’orifice  de 
ponction  avec  une  pince.  Ces  diverses  manœuvres  ont  toutes  pour 
but  de  libérer  l’utérus  pour  l’attirer  et  pour  l’extraire. 

L’utérus  enlevé,  l’énucléation  des  annexes  est  d’autant  plus  facile 
qu’on  peut  aisément  les  aborder  de  bas  en  haut1  en  recherchant  le 
plan  de  clivage. 

D’autres  procédés  ont  été  encore  préconisés  et  peuvent  trouver  leur 
application  dans  des  circonstances  spéciales.  Tels  sont  : l’hystérectomie 
subtotale  par  section  continue  de  Howard-A.  Kelly  (v.  p.  445);  l’abla- 
tion en  une  seule  masse  dans  les  cas  d’annexes  assez  facilement  énu- 
cléables  qu’on  peut  libérer  d’abord  et  enlever  attenantes  à l’utérus 
(v.  p.  541,  fig.  374)  ; la  section  cervicale  et  initiale  du  col,  dite  décolla- 
tion, de  Kelly-Faure  (v.  p.  448);  l’hémisection  sagittale  des  mêmes 
auteurs  (v.  p.  447),  qui  peut  faciliter  l’ablation  de  tout  l’appareil  utéro- 
ovarien  en  deux  moitiés  symétriques  (fig.  586),  lorsque  les  annexes  et 
l’utérus  sont  pour  ainsi  dire  enclavés  dans  le  pelvis. 

Je  n’ai  eu  que  rarement  recours  à ces  procédés  particuliers,  malgré 
leur  ingéniosité  ; en  effet,  celui  que  j’ai  décrit  s’applique  aux  cas  les 
plus  complexes  ; il  a le  grand  avantage  sur  l’hémisection  et  sur  la 
décollation  de  ne  pas  exposer  plus  ou  moins  largement  la  muqueuse 
infectée  de  l’utérus  qui  peut  souiller  le  < hamp  opératoire.  Cet  inconvé- 
nient, déjà  non  négligeable  dans  le  cas  de  fibrome,  est  très  grave  dans 
les  lésions  inflammatoires  des  annexes  où  l’utérus  prend  toujours  une 
certaine  part.  Quant  à l’ablation  en  masse,  Dès  brillante  à la  vérité, 
elle  n’abrège  que  fort  peu  l’opération  et  force  à sectionner  les  ligaments 
larges  trop  en  dehors  de  l’utérus,  ce  qui  complique  l’hémostase  et  la 
périlonéoplastie. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  on  terminera  l’opération  par  une 
péritonéo  plastie  aussi  complète  que  possible  (v.  p.  153).  On  pratiquera 
le  drainage  (v.  p.  122)  au  moyen  de  mèches  associées  ou  non  à un  tube 
de  caoutchouc,  si  les  lésions  étaient  suppurées,  si  l’hémostase  n'est  pas 

* J.L.  Faure.  Chirurgie  ilen  annexes  Je  l’utérus.  Paris,  1002  cl  La  Presse  médicale , 1904, 
20  janvier,  n"  6,  p.  41 
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parfaite  ou  si  l’énucléation  des  poches  kystiques  laisse  des  surfaces 
eruentées;  le  drainage  est  établi  soit  par  le  vagin,  ou  l’abdomen  et,  dans 
les  cas  compliqués,  par  les  deux  voies  simultanément. 

Hystérectomie  totale. — l/hystérectomie  totale  se  fait  parles  mêmes 
procédés  que  l’hystérectomie  subtotale  ; la  seule  différence  tient  à 
l’ablation  du  col  qui  se  pratique  suivant  les  règles  que  j’ai  données 
pour  1 hystérectomie  abdominale  totale  pour  I i I nome  (v.  p.  449). 

L’hystérectomie  totale  sera  faite  le  plus  souvent  d’emblée;  parfois  on 
complétera  par  l’ablation  du  colune  hystérectomie  subtotale  considérée 
comme  insuffisante  et  pour  établir  un  drainage  vaginal. 

Indications  opératoires  dans  les  annexites  ( oophoro-salpingite 
kystique  et  non  kystique).  — L'ablation  des  annexes  altérées  est-elle 
toujours  indispensable?  Dans  quel  cas  lui  préférera-t-on  soit  un  traite- 
ment médical,  soit  un  traitement  chirurgical  indirect? 

On  peut  poser  comme  règle  que  toute  inflammation  aiguë  doit, 
autant  que  possible,  faire  surseoir  à une  intervention  radicale.  Toute- 
fois, s’il  se  produit  une  suppuration  autour  des  annexes  (périmétro- 
salpingite),  on  ne  tardera  pas  à donner  issue  au  pus  par  la  colpotomie. 
Celle-ci  se  fera  dans  la  grande  majorité  des  cas  par  l’ouverture  du  cul- 
de-sac  postérieur,  exceptionnellement  par  l’ouverture  du  cul-de-sac 
antérieur,  suivant  le  siège  de  la  collection  purulente  et  ses  rapports 
avec  l’utérus  que  précisera  l’hystéromètre.  Celte  colpotomie  a pour  but 
de  faire  cesser  les  accidents  aigus  et  de  donner  un  répit  suffisant  pour 
opérer  ultérieurement  à froid,  s'il  est  nécessaire.  L’évacuation  du  pus 
est  généralement  suffisante  à travers  la  simple  incision  vaginale.  Dans 
le  cas  contraire,  et  si  le  drainage  ne  parait  pas  pouvoir  être  complet,  on 
l’assurera  par  l’hystérectomie  vaginale.  La  voie  inférieure  est  dans 
ces  cas  aigus  très  préférable  à la  voie  supérieure  ou  abdominale.  Telle 
est  pour  moi  la  seule  indication  de  l’hystérectomie  vaginale  dans  les 
annexites  ; elle  est  tout  à fait  exceptionnelle  et  relative  plutôt  à la  péri- 
métro-salpingite  suppurée  qui  peut  les  compliquer  (Voir  Périmétro-sal- 
pingite  suppurée,  p.  891). 

Dans  les  annexites  et  péri-annexites  légères  aiguës,  mais  non  suppu- 
tes, le  traitement  médical  (V.  p.  870)  doit  être  continué  jusqu’à  ces- 
sation des  phénomènes  de  réaction  générale  annonçant  la  guérison  ou 
le  passage  à l’état  chronique. 

Existe-t-il  des  annexites  kystiques  où  un  traitement  indirect 
s’adressant  à l’utérus  puisse  amener  la  guérison?  On  a beaucoup  exagéré 
cette  possibilité  et  on  s’est  ainsi  livré  à des  pratiques  inutiles  ou  dange- 
reuses de  dilatation,  d’écouvillonnage  et  de  curettage  de  l’utérus.  La 
dilatation  et  le  curettage  peuvent  cependant  rendre  des  services  dans 
des  cas  déterminés;  ce  sont  ceux  où  de  vieilles  inflammations  annexiel- 
les sont  complètement  éteintes  et  où  les  ovaires  et  les  trompes  ne 


883 


OOPHORO-SALPINGITE  KYSTIQUE. 

présentent  plus  que  ces  lésions  que  j’ai  appelées  « lésions  de  guérison  » 
(sclérose  ovarienne  et  salpingienne).  Une  métrite  peut  alors  persister  et 
donner  lieu  à des  accidents  (douleurs,  leucorrhée,  métrorragie) ; on 
peut,  malgré  l'état  des  annexes,  traiter  cette  métrite  par  la  dilatation,  le 
curettage  et  l’amputation  du  col.  La  guérison  de  l’utérus  retentit  favo- 
rablement sur  les  annexes.  Mais  il  faut  s’être  bien  assuré  auparavant  que 
les  lésions  de  ces  dernières  sont  de  peu  d’importance  et  ne  risquent  pas 
de  recevoir  un  coup  de  fouet  par  l’intervention  pratiquée  sur  l’utérus. 

En  dehors  de  ces  circonstances,  le  traitement  des  annexites  doit  être 
la  laparotomie  suivie  d’une  ablation  totale  ou  partielle;  on  ne  dis- 
cute plus  aujourd’hui  la  question  longtemps  controversée  du  choix 
entre  la  voie  abdominale  et  la  voie  vaginale. 

Toute  lésion  ayant  altéré  l’ovaire  dans  sa  totalité  nécessite  l’ablation 
de  cet  organe  et  de  la  trompe  correspondante  (dégénérescence  scléro- 
kystique  totale,  suppuration).  La  trompe,  même  saine,  doit  toujours 
être  enlevée  en  même  temps;  elle  est,  du  reste,  le  plus  souvent  malade. 

L’altération  profonde  de  la  trompe  ayant  amené  l’oblitération  com- 
plète du  pavillon  et  l’épaississement  ou  la  distension  de  ses  parois  jus- 
tifie son  ablation.  Mais,  si  l’ovaire  correspondant  est  encore  sain  en 
totalité  ou  en  partie,  il  sera  ou  conservé  ou  réséqué. 

La  résection  de  l’ovaire  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  le  cas  où 
l’autre  ovaire  a été  enlevé  ; alors  on  tentera  de  conserver  une  portion 
même  minime  de  tissu  ovarien.  Il  est  presque  toujours  possible,  dans  les 
dégénérescences  microkystiques,  de  trouver  à la  base  de  l’ovaire  une 
portion  non  altérée  qui,  après  la  résection,  forme  une  languette  de  tissu 
suffisante  pour  assurer  la  menstruation  et  pour  mettre  à l’abri  des  trou- 
bles d’insuffisance  ovarienne.  D’autre  part,  je  le  répète,  si  l’un  des 
ovaires  a pu  être  conservé  en  totalité,  il  est  inutile  de  prolonger  l’opé- 
ration en  réséquant  l’ovaire  du  côté  opposé  : il  faut  l’enlever. 

L’ignipuncture  dé  l’ovaire,  dont  j’ai  été  partisan  autrefois,  m’a 
donné  de  si  nombreux  mécomptes  que  j’y  ai  presque  complètement 
renoncé  aujourd’hui.  Si  la  lésion  kystique  est  circonscrite,  il  vaut  mieux 
l’enlever  par  résection  ; et  si  elle  a envahi  tout  l’organe,  l’ignipuncture 
est  impuissante  à y porter  remède. 

La  résection  partielle  de  la  trompe  et  l’établissement  d’un  pavillon 
artificiel  ou  salpingostomie,  qui  ont  été  proposés  et  exécutés,  n’ont 
donné  que  des  résultats  contestables.  En  effet,  il  parait  difficile  que  la 
fonction  de  la  trompe  puisse  s’accomplir  quand  ses  parois  ont  été  alté- 
rées par  une  infection  sullisante  pour  provoquer  son  oblitération.  En 
tout  cas,  cette  opération  conservatrice  ne  pourrait  être  tentée  légitime- 
ment que  sur  une  trompe  non  septique;  je  ne  saurais  admetire  la 
conservation  partielle  d’une  trompe  atteinte  de  pyosalpinx  dont  le  moi- 
gnon pourrait  devenir  le  point  de  départ  d’une  périmétro-salpingite. 
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L'ablation  bilatérale  des  annexes  ne  doit  pas  nécessairement 
entraîner  l’hystérectomie.  On  a dit,  à la  vérité,  que  l'utérus  étant  alors 
inutile,  il  y avait  avantage  à l'enlever.  Cette  assertion  n’est  pas  exacte  : 
d'une  part,  cet  organe  joue  encore  un  rôle  dans  la  statique  pelvienne; 
d’autre  part,  son  ablation  prolonge  et  aggrave  sensiblement  l’opération; 
enfin  certaines  femmes  continuent  pendant  un  temps  variable  à avoir 
des  règles  plus  ou  moins  régulières,  ce  qui  rend  moins  brusque  l'éta- 
blissement de  la  ménopause  artificielle  et  met  les  opérées  à l'abri  des 
accidents  qui  en  résultent. 

L'hystérectomie  abdominale  sera  faite  comme  complément  de  l'abla- 
tion des  annexes,  lorsque  l'utérus  est  très  altéré  et  peut  demeurer  une 
cause  de  symptômes  pathologiques.  lien  est  de  même  lorsque  l’ablation 
de  l’utérus  est  imposée  par  les  difficultés  de  l'hémostase;  cette  indica- 
tion se  présente  dans  les  cas  où  les  annexes  forment  avec  l’utérus  une 
seule  masse  par  suile  d'intimes  adhérences. 

L’opération  de  choix  esl  alors  l’hystérectomie  subtotale  qui  est  plus 
rapide  et  plus  simple  que  la  totale. 

Reste  une  dernière  catégorie  défaits  où  l'hystérectomie  totale  est  pré- 
férable d’emblée;  ce  sont  ceux  où  des  pyosalpinx  1res  adhérents  ont 
nécessité  des  manoeuvres  qui  ont  pu  infecter  le  champ  opératoire  ou 
encore  ceux  où  la  péritonéoplastie  n’ayant  pu  être  suffisante,  on  a 
à redouter  un  suintement  post-opératoire  abondant.  Un  large  drai- 
nage est  alors  indispensable  et  il  peut  être  beaucoup  mieux  effectué 
grâce  à l’ablation  totale  de  Lutérus  : on  obtient  ainsi  pour  l’écoulement 
des  liquides  au  niveau  de  la  section  vaginale  une  voie  déclive,  très  supé- 
rieure à celle  que  donne  un  drainage  ascendant  par  la  voie  abdominale. 

Du  reste,  dans  des  cas  particulièrement  graves,  on  n’hésitera  pas  à 
combiner  les  deux  modes  de  drainage,  vaginal  et  abdominal  ; après  avoir 
drainé  par  le  vagin,  on  placera  à la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdomi- 
nale un  drain,  une  mèche  et,  au  besoin,  un  sac  de  Mikn liez  (voirp.  131). 

Résultats  opératoires.  — On  peut  dire  actuellement  qu’une  lapa- 
rotomie pour  annexite  non  suppurée  est  une  opération  comparable  pour 
sa  bénignité  à celle  d’une  ovariotomie  pour  kyste  simple  de  l’ovaire. 
Le  pronostic  est  légèrement  aggravé  dans  les  cas  où  l’on  est  obligé  de 
faire  l’hystérectomie.  Dans  les  annexites  suppurées,  plus  graves,  les 
résultats  n'en  sont  pas  moins  très  satisfaisants,  si  l'on  se  conforme  aux 
indications  opératoires  et  à la  technique  que  j’ai  exposées1. 

I Dans  une  série  de  124  cas  de  laparotomie  pour  pyosalpinx  avec  ou  sans  périinélro- 
salpingite  suppurée,  j’ai  eu  I 15  guérisons  et  9 morts.  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  ('dur.. 
1899,  T.  XXV,  p.  582-404.)  Vies  résultats  ultérieurs  sont  conformes  à cetle  proportion. 

II  est  presque  impossible  de  donner  des  indications  stalistiques  précises  de  la  pratique 
des  différents  chirurgiens;  les  cas  simplement  inflammatoires  et  les  cas  suppurés  ne  sont 
pas  suffisamment  distingués  dans  la  plupart  des  publications.  Parmi  les  pyo-salpinx  il  fau- 
drait encore  établir  une  séparation  entre  les  faits  où  le  pus  est  stérile  et  ceux  où  il  conserve 
une  virulence.  On  voit  d’après  cela  quelle  est  la  complexité  de  la  question. 
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P É R I-M  ÉT  RO-S  A L I*  I N G 1 T E 

(Inflammation  péri-utérine,  périmétrite,  paramétrite, 
pelvi-péritonite,  phlegmon  du  ligament  large,  adéno- 
lymphite,  adéno-phlegmon  juxta-pubien,  abcès  pelvien, 
cellulite  pelvienne.) 

La  confusion  qui  a longtemps  régné  dans  l’interprétation  et  la  déno- 
mination des  inflammations  diffuses  du  petit  bassin  est  entièrement  dis- 
sipée, grâce  aux  notions  sur  l’inflammation  des  trompes  récemment 
acquises  par  l’étude  plus  éclairée  des  faits  cliniques,  puissamment  aidée 
des  particularités  observées  pendant  les  opérations.  On  le  sait  aujour- 
d’hui : si  le  point  de  départ  est  fréquemment  dans  l’utérus  (Bernutz  et 
Goupil),  c’est  le  plus  souvent  d’une  oophoro-salpingite  comme  centre 
que  rayonne  l’inflammation  qui  envahit  les  environs  de  l’utérus,  liga- 
ment large,  cul-de-sac  de  Douglas,  tissu  cellulaire  pelvien.  Il  est  donc 
juste  de  faire  entrer  les  annexes  dans  la  dénomination  de  la  maladie  et 
de  réunir  toutes  ces  lésions  sous  le  nom  générique  de  péri-métro- 
oophoro-salpingite,  ou  seulement  par  euphonie,  de  péri-métro-sal- 
pingite. 

Cet  envahissement  présente  des  caractères  cliniques  très  différents 
par  sa  marche  et  son  intensité,  selon  les  conditions  étiologiques  où  il 
s’opère.  De  là,  une  série  de  types  cliniques  distincts,  quoiqu’une  même 
pathogénie  réunisse  toutes  ces  espèces  dans  un  genre  commun. 

Aperçu  historique.  — Ce  furent  d’abord  les  formes  les  plus  vio- 
lentes qu’on  observa,  et  on  décrivit  les  grandes  et  rapides  suppurations 
qui  succèdent  à une  septicémie  localisée  d’origine  puerpérale.  Grisolle 
et  Bourdon1  marquèrent  par  leurs  travaux  cette  première  étape'2  : le 
phlegmon  du  ligament  large  y était  encore  confondu  avec  les  abcès  de 
la  fosse  iliaque  de  toute  autre  origine. 

1 Grisolle.  Arch.  gén.  de  »iéd.,  1839,  3e  sér.,  t.  IV,  p.  39  et  suiv.  — H.  Bourdon.  Revue 
méd.,  1841,  t.  III,  p.  5 et  suiv. 

2 II  convient  de  mentionner  seulement  les  notions  antérieures  : Mauriceau  attribuait 
toutes  les  tumeurs-  post-puerpérales  à la  rétention  des  lochies;  Puzos  croyait  à une  méta- 
slase  laiteuse  et  son  opinion,  soutenue  jusqu'au  commencement  de  ce  siècle  par  Ritgen, 
A.  E.  Siebold,  Busch,  etc.,  a laissé  des  vestiges  encore  vivaces  dans  les  préjugés  popu- 
laires. 
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Nouât,  Valleix  et  leurs  élèves1  firent  faire  un  pas  de  plus  à la  con- 
naissance clinique  des  inflammations  péri-utérines,  en  décrivant  les 
collections  purulentes  plus  limitées  (pii  se  produisent  en  arrière  et  sur 
les  côtés  de  l’utérus;  ces  auteurs  les  localisaient  dans  le  tissu  cellu- 
laire, (pii  existerait,  d’après  eux,  non  seulement  entre  les  feuillets  du 
ligament  large,  mais  encore  autour  de  la  portion  sus-vaginale  du  col, 
surtout  en  arrière,  comme  une  bague  dont  le  chaton  serait  dirigé  vers 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  suivant  une  comparaison  de  Gallard. 

D’interminables  discussions,  plus  théoriques  que  pratiques,  s’éle- 
vèrent à ce  propos;  au  même  moment,  une  autre  interprétation  des 
mêmes  faits  venait  de  se  produire.  Bernutz  et  Goupil2,  après  une  des- 
cription remarquable  des  phénomènes  cliniques  (pie  nous  rapportons 
maintenant  à l'inflammation  circonscrite  ou  diffuse  des  trompes,  les 
avaient  attribués,  sans  exception,  à des  inflammations  du  péritoine  pel- 
vien, à des  pelvi-péritonites’. 

Quelques  auteurs  éclectiques,  comme  Matthcws  Duncan  et  Simpson1 4, 
admettaient  les  deux  origines  précédentes.  Virchow5  créa  les  mots  de 
périmétrite  et  de  paramétrite,  pour  distinguer  l’inflammation  du  péri- 
toine de  celle  du  (issu  cellulaire  ci rcum- utérin. 

Une  nouvelle  interprétation  d’une  série  de  faits  très  analogues,  sinon 
identiques,  venait  encore  ajouter  aux  embarras  des  nosologistes. 

Le  rôle  des  lymphatiques  dans  les  inflammations  péri-utérines,  après 
l’accouchement,  avait  été  entrevu  par  beaucoup  d’auteurs.  .1.  L.-Cham- 
pionnière6  leur  attribua  encore  plus  d’importance  et  étendit  leur  action 
jusqu’en  dehors  de  l’état  puerpéral  à l’utérus  en  état  de  vacuité. 

A 1 p 1 1 . Guérin7  crut  avoir  découvert  un  nouveau  type  clinique  et  une 

1 Xonat.  Gaz,,  des  IIûp.,  1850,  p.  97,  110  et  129.  — - Eleutiiére  Martin.  Thèse  de  Paris, 
1851.  — Valleix.  De  l'inflammation  du  l issu  cellulaire  péri-utérin.  ( Union  méd.,  1855. 
5e  sér.,  t.  IX,  p.  285  et  419.)  — Gallard.  l)e  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  (/ni 
entoure  la  matrice.  Thèse  de  Paris,  1855. 

2 G.  IIernutz  et  Goupil.  Areh.  gén.  de  méd .,  1857,  5°  sér..  t.  IX,  p.  419,  et  Cdiu.  méd. 
sur  les  maladies  des  femmes.  Paris,  1862,  I.  II.  p.  7. 

5 Le  mot  de  péri-métro-salping  Je  a pour  Lut  dans  ma  pensée  d’indiquer  expressément 
que  ces  inflammations  sont  consécutives,  sans  exception,  à des  lésions  de  l'utérus  ou  des 
annexes.  Le  terme  de  pelvi-péritonile,  au  contraire,  que  les  travaux  de  Bernutz  et  Goupil 
avaient  rendu  classique  en  France,  laisse  ce  point  dans  le.  doute,  et  paraît  même  indiquer 
qu'il  s’agit  d’une  inflammation  primitive  du  péritoine;  c’est  pourquoi  je  ne  saurais  com- 
prendre la  réhabilitation  qu’en  a tentée  P.  Reclus  (Semaine  méd..  1891.  n°  55,  p.  282  . 

4 M.  Duncan.  A proctical  /réalisé  on  perimelrilis  and  paramétrais.  Edimbourg,  1869.  — 
.1.  Y.  Simpson.  On  pelvic  celiulitis  and  pétrie  perilonitis,  in  Clinical  lectures  an  llie  diseuses 
of  iromen  (éditées  par  A.  R.  Simpson),  Edimbourg,  1872. 

8 Virchow,  cité  par  P.  Delbet.  Des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme.  Paris,  1891. 
p.  155.  — Beaucoup  d'auteurs  attribuent  encore  ces  dénominations  à Duncan. 

e J.  L.-Championnière.  Thèse  de  Paris,  1870. 

1 Alpii.  Guéiun.  Leçons  clin,  sur  les  mal.  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme 
(IL  leçon),  Paris,  1868.  — Dans  une  communication  à l’Académie  de  médecine  (Bull,  de 
l'Acad.,  11  mai  1887,  p.  555),  Alpii.  Guérin  nie  catégoriquement  le  phlegmon  du  ligament 
large,  qui  ne  serait  que  l'adéno-phlegmon  juxta-pubien  méconnu.  11  appuie  cette  affirmation 
sur  des  considérations  anatomiques.  D’après  lui,  le  ligament  large  sérail  constitué  par 
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localisation  différente  de  l’inflammation  autour  de  l’utérus;  il  les 
décrivit  sous  le  nom  d'adéno-phlegmon.  juxta-pelvien.  Le  point  de 
départ  serait  dans  un  ganglion  lymphatique  rétro-pubien  ou  obturateur, 
ainsi  que  dans  les  vaisseaux  afférents  répandus  au-dessous  du  péritoine 
et  autour  de  l’utérus.  Toutes  les  fois  que  les  prétendus  phlegmons  du 
ligament  large  s’étendraient  au  tissu  cellulaire  de  la  paroi  abdominale, 
on  aurait  affaire,  d’après  Alph.  Guérin,  à un  adéno-phlegmon  juxta- 
pubien.  En  outre,  Guérin,  L.-Championnière.  Guéneau  de  Mussy, 

deux  aponévroses  placées  de  champ  et  une  aponévrose  placée  de  plat  à leur  base.  Une 
véritable  cavité  close  serait  ainsi  constituée  : le  pus  ne  saurait  se  répandre  hors  d'elle  pour 
fuser  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  comme  cela  s'observe  en  clinique.  L'adéno-phtegmon 
serait  le  résultat  d'une  lymphangite  du  réseau  lymphatique  du  col  de  l'utérus  allant  dans 
les  ganglions  placés  près  du  trou  sous-pubien.  Ce  serait  un  véritable  bubon  inflammatoire, 
et  les  larges  connexions  du  tissu  cellulaire  qui  l’entoure  avec  celui  qui  double  la  paroi 
abdominale  rendraient  parfaitement  compte  du  plastron  inflammatoire.  Malheureusement, 
cette  séduisante  théorie  n’est  pas  à l’abri  de  la  critique,  au  point  de  vue  des  faits  anato- 
miques sur  lesquels  elle  se  base.  La  conception  nouvelle  du  ligament  large  comme 
une  cavité  close  que  le  péritoine  envelopperait  « de  même  qu’il  enveloppe  l’estomac  ou 
l'intestin  » est  encore  à démontrer;  les  pièces  sèches  de  Jarjavay,  qu’on  a invoquées,  ne 
sauraient  être  une  preuve  suffisante,  car  sur  de  pareilles  préparations,  l’artifice,  même 
inconscient,  défigure  les  dispositions  naturelles.  Quant  au  ganglion  sous-pubien  (signalé  par 
Cruveiliiier),  il  11e  recevrait  pas  les  lymphatiques  du  col  utérin.  Sappey  [Bull,  de  l’Acad.  de 
méd.,  18  mai  1887)  afiirme  contradictoirement  que  les  lymphatiques  utérins  se  rendent  : 
ceux  du  tissu  musculaire  dans  des  ganglions  placés  au  niveau  de  l’angle  de  bifurcation  de 
l’iliaque  primitive  (vaisseaux  de  la  face  antérieure  de  l’utérus  qui  ont  d'abord  cheminé 
sur  les  bords  du  ligament  large);  ceux  de  la  face  postérieure,  dans  les  ganglions  lom- 
baires. Les  lymphatiques  de  la  muqueuse  iraient  parfois,  d’après  Sappey,  dans  un  petit 
ganglion  non  constant,  près  de  l’insertion  du  vagin  sur  le  col.  Sappey  n'hésite  pas  à affirmer 
qu’une  pièce  sèche,  déposée  au  musée  de  Clamart,  et  que  A.  Guérin  invoquait  à l’appui 
de  sa  théorie,  est  tout  à fait  artificielle  et  ne  saurait  faire  foi.  Marcille  ( Thèse  ne  Paris,  11)02) 
décrit  comme  lymphatiques  du  col  de  5 à 8 troncs  formant  de  chaque  côté  du  col  un  peloton 
lymphatique  d'où  émergent  deux  groupes  de  vaisseaux  : un  groupe  externe  à direction 
transversale,  en  avant  et  au-dessus  de  l’uretère,  un  groupe  postérieur  en  arrière  et  au- 
dessous  de  l’uretère.  Le  groupe  externe  transversal  suit  d’abord  l’artère  utérine,  puis  monte 
sur  la  paroi  latérale  de  l’excavation  pelvienne  pour  se  jeter  dans  les  ganglions  moyen  el 
supérieur  de  la  chaîne  moyenne  du  groupe  iliaque  externe.  Le  groupe  postérieur  se  subdivise 
en  trois  pour  gagner  : a)  un  ganglion  hypogastrique  près  de  l’origine  de  l’utérine;  b)  des 
ganglions  situés  ordinairement  en  regard  du  deuxième  trou  sacré;  c)  les  ganglions  du 
promontoire.  Exceptionnellement  (5  fois  sur  50)  un  lymphatique  du  col  traverse  en  diagonale 
le  ligament  large  pour  gagner  le  pédicule  lombaire.  L’existence  d’un  ganglion  juxtacervical, 
sur  le  groupe  transversal  externe,  près  de  l’uretère,  a été  trouvée  5 fois  sur  50  par  Marcille. 
Les  lymphatiques  du  corps  forment  trois  pédicules  : un  principal  qui  va  aux  ganglions 
lombaires,  au-dessous  du  hile  du  rein,  un  pédicule  latéral,  petit,  qui  va  au  ganglion 
iliaque  externe  préveineux  moyen,  un  pédicule  petil  antérieur  qui  suit  le  ligament  rond  et 
aboutit  à un  ganglion  inguinal  superficiel.  Une  longue  anastomose  souvent  double,  unil 
les  pédicules  du  corps  et  du  col,  en  dehors  de  la  grande  arcade  artérielle  que  forme 
l'utérine. 

Si  la  suppuration  du  ligament  large  existe,  est-elle  due  à une  lymphangite?  Guéneau  de 
Mussy  l’a  le  premier  avancé;  L.-Championnière  l’a  soutenu  et  a même  prétendu  que  ce 
ligament  contenait  souvent  des  ganglions  lymphatiques,  fait  qui  est  inexact.  Ce  même 
auteur  en  a décrit  autour  des  vaisseaux  utéro-ovariens  que  niAuGEit,  ni  Poirier  n’ont  retrou- 
vés. (G.  Auger.  De  la  lymphadénite  péri-utérine.  Thèse  de  Paris,  1876.  — Fiouppe.  Lym- 
phatiques utérins,  etc.  Thèse  de  Paris,  1876.)  Mais  il  est  indiscutable  que  de  gros  troncs 
Lymphatiques  les  côtoient  et  peuvent  servir  de  chemin  à l'inflammation.  Poirier  en  a donné 
une  bonne  description  dans  la  thèse  de  Cantin  : Des  lymphangites  péri-utérines  non  puer- 
pérales. Thèse  de  Paris,  1880.  — Voir  aussi  P.  Poirier  : Progrès  méd.,  1889,  n“  47  à 51; 
1890,  il”1  2 et  4. 
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Siredey,  Martineau  admettaient  l'adéno-lymphite,  pour  expliquer  les 
inflammations  plus  circonscrites  péri  et  para-métritiques. 

L'interprétation  lymphatique  avait,  dès  lors,  tout  envahi,  et  il  ne  res- 
tait plus  rien  du  rôle  attribué  soit  au  tissu  cellulaire,  soit  au  péritoine. 
Dans  cette  théorie,  du  reste,  comme  dans  les  précédentes,  l'inflamma- 
tion partait  de  la  muqueuse  de  l’utérus  et  la  métrite  initiale  attirail 
alors  toute  l’attention  du  clinicien1. 

Au  début  même  des  débats  contradictoires  qui  partageaient  la  majo- 
rité des  gynécologistes,  une  théorie  s’était  fait  jour  timidement,  et. 
faute  de  démonstration  suffisante,  n’avait  pas  reçu  l’accueil  qu’elle 
méritait.  Aran2 * *,  qui  le  premier  a eu  une  vue  nette  de  l’importance 
extrême  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  en  pathologie  utérine,  devança,  on 
peut  le  dire,  son  époque,  en  subordonnant  franchement  la  pelvi-péri to- 
nite  à l’inflammation  des  annexes  de  la  matrice.  Il  indiqua  nettement 
que  celles-ci  forment  toujours  le  foyer  central  autour  duquel  pus  et 
fausses  membranes  s’amassent.  Des  observations  isolées5  tendant  à 
démontrer  cette  proposition  furent  publiées,  mais  passèrent  ina- 
perçues. 

Actuellement  on  est  revenu  à la  doctrine  d’Aran.  Les  faits  prouvent 
(pie  la  grande  majorité  des  inflammations  péri  et  para-utérines  ne  sont 
que  des  salpingites  et  des  péri-salpingites*.  Les  lymphatiques  y jouent 
assurément  un  grand  rôle,  mais  ce  rôle  est  lui-même  subordonné  à 
l'inflammation  antérieure  de  la  muqueuse  de  l'utérus  et  de  son  prolon- 
gement dans  l’oviducte.  Or,  c’est  le  phénomène  primordial  qui  doit 
imposer  son  nom  à la  maladie. 

Anatomie  pathologique.  — .le  décrirai  successivement  les 
diverses  formes  anatomiques  que  peut  affecter  l’inflammation  autour 
de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  en  commençant  par  la  plus  atténuée  pour 
arriver  ensuite  à des  formes  de  plus  en  plus  graves.  Ces  types  clini- 
ques sont  : l"  la  péri-métro-salpingite  séreuse;  2°  l’abcès  pelvien; 
7)“  le  phlegmon  du  ligament  large;  4°  la  cellulite  pelvienne  diffuse. 

I.  Péri-métro-salpingite  séreuse ■ — Ce  n’est  pas  dans  les 
autopsies  que  l’on  peut  observer  cette  lésion;  mais  il  est  possible  de  la 
voir  très  distinctement  au  cours  de  certaines  opérations.  Pour  ma  part, 
j'ai,  plusieurs  fois,  trouvé  une  infiltration  œdémateuse  de  l’aileron  du 
ligament  large  autour  d’une  trompe  atteinte  de  salpingite  purulente. 

1 II  conviendrait,  à propos  de  ces  débats,  de  citer  encore  les  noms  de  Gosselin',  Doiiertv. 
Churchill,  Lewer,  Bennett,  Kiwish,  Scazoni,  et  les  noms  plus  récents  de  OlshaÔskx,  Sriegel- 
behg,  W.  A.  Freund,  Monrrofit,  Routier,  Poirier,  etc.  Mais  je  ne  lais  pas  ici  un  historique 
complet,  me  bornant  à esquisser  l’évolution  des  idées. 

- Aran.  Leçons  clin.,  p.  667. 

3 M.  Bobveret.  Annal,  de  Gyn.,  1875,  t.  IV,  p.  427.  — G.  Daroli.es.  ibid. , t.  VI,  p.  -419. 

4 Voir,  sur  ce  sujet,  J.  W.  Taylor.  Clinical  lecture  on  pyo-salpinx,  with  remarks  on  tlie 
old  failli  and  the  new,  regarding  paramétrais  ( Lancet , 18X9,  t.  Il,  p.  581). 
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Avant  la  laparotomie,  et  par  la  palpation  bi-manuelle,  cette  infiltration 
donnait  la  sensation  d’une  tumeur  assez  volumineuse  qui  pouvait,  à 
tort,  être  attribuée  à la  trompe  elle-même.  La  collection  séreuse  peut 
évoluer  d’une  façon  aiguë,  à la  façon  d’une  hématocèle,  et  constituer 
une  tumeur  liquide  remplissant  le  pelvis  et  dépassant  le  détroit  su- 
périeur (Legueu1). 

La  lymphangite  joue  assurément  un  grand  rôle  dans  cet  œdème  aigu 
donnant  lieu  à des  noyaux  inflammatoires.  On  en  a la  preuve  dans 
l’engorgement  qui  se  produit  parfois  dans  les  ganglions  inguinaux, 
lesquels  communiquent  avec  les  lymphatiques  de  la  surface  de  l’utérus 
par  un  petit  vaisseau  qui  suit  le  ligament  rond  (fig.  527,  9). 

Ces  œdèmes  durs  peuvent,  sans  doute,  envahir  le  tissu  cellulaire 
lâche  qui  entoure  l’ovidücte,  sous  l’influence  d’une  poussée  ^aiguë  de 


Fig.  587.  — Péri-métro-salpingite  séreuse. 

Col  de  l’utérus,  vu  par  une  ouverture  faite  à la  paroi  du  vagin. 

la  salpingite  qui  leur  sert  de  noyau.  Il  n’est  pas  inadmissible  non  plus 
qu’une  effusion  de  muco-pus  ou  de  sang  provenant  de  la  muqueuse 
enflammée  vienne  de  temps  à autre  irriter  le  cul-de-sac  de  Douglas  où 
les  annexes  sont  si  souvent  prolabées  (L.  Tait).  Quoi  qu’il  en  soit, 
l’œdème  inflammatoire  intermittent  autour  des  annexes  malades  ne 
saurait  être  contesté.  L’observation  directe  l’a  démontré,  et  l’induction 
autorise  à l’invoquer,  selon  de  Sinéty,  dans  le  cas  où  des  masses  volu- 
mineuses apparaissent  et  disparaissent  en  quelques  jours  sur  les  côtés 

1 F.  Lf.gueu.  Les  grandes  collections  séreuses  pelviennes.  [Leçons  de  clinique  chirurgicale , 
1902,  p.  427). 
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de  l'utérus,  comme  cela  a été  constaté  par  tous  les  cliniciens.  L est  ainsi 
qu’une  carie  dentaire  amène  une  tuméfaction  volumineuse  de  la  joue 
dont  on  ne  trouve  souvent  plus  de  traces  au  bout  de  quarante-huit 
heures1 2.  A côté  de  cette  péri-salpingite  séreuse  il  faut  placer  la  péri- 
métrite  séreuse.  Il  est  des  cas,  en  effet,  où  l’œdème  inflammatoire  se 
produit  à la  hase  du  ligament  large,  autour  des  gros  troncs  lymphati- 
ques venus  du  col  utérin  (tig.  528).  C'est  ce  qu'on  observe,  en  particu- 
lier, après  les  opérations  sur  cet  organe  quand  elles  n’ont  pas  été  suffi- 
samment aseptiques. 

A cet  œdème  inflammatoire  du  tissu  conjonctif  sous-péritonéal, 
anatomiquement  comparable  à Y œdème  expérimental  produit  par  le 
procédé  de  Ram  ier,  se  joint  parfois  une  sécrétion  de  sérosité  entre  les 
fausses  membranes  autour  des  annexes  et,  en  particulier,  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  formant  des  collections  séreuses.  Des  ponctions 
capillaires  faites  dans  ces  circonstances  dans  un  but  thérapeutique  ont 
mis  le  fait  hors  de  doute  et  en  ont  établi  la  fréquence.  Du  reste,  il  a 
pu  être  conslatéau  cours  de  certaines  laparotomies.  A.  Doran3  a publié 
un  cas  curieux  où  une  co  lection  séreuse  de  cette  nature  a été  prise, 
après  l’ouverture  de  l'abdomen,  pour  un  sarcome  de  l'ovaire,  qu'on 
n'osa  pas  extirper  ; la  disparition  rapide  de  la  tumeur  ne  laissa  aucun 
doute  sur  sa  nature  r’. 

Tel  est  le  premier  degré  de  1 inflammation  autour  de  l’utérus  et  de 
ses  annexes;  il  correspond  dans  l’immense  majorité  des  cas  à un  type 
clinique  liés  défini,  celui  des  poussées  aiguës  éphémères  dans  les 
inflammations  des  trompes.  C’est  aussi  à lui,  sans  doute,  que  se  rap- 
portent les  paramétrites  circonscrites  et  larvées  qui  ont  été  invoquées 
pour  expliquer  le  relâchement  ou  la  rétraction  des  ligaments  de  l’utérus 
(Schultze). 

C’est  en  effet  un  résultat  éloigné  des  inflammations,  nées  autour  des 
annexes  de  l’utérus,  que  la  modification  de  la  résistance  des  ligaments 
larges,  des  ligaments  ronds  el  des  ligaments  utéro-sacrés.  Nos  connais- 
sances sont  fort  précaires  à ce  sujet,  et  les  déductions  tirées  de  ces 
lésions  avérées  sont  plutôt  théoriques  que  démontrées.  Il  n’en  est  pas 
moins  certain  que  les  déviations  utérines  doivent  être  fort  souvent 
attribuées  à des  relâchements  ou  à des  rétractions  ligamentaires  qui 
sont  les  résultats  d'états  inflammatoires  anciens.  Je  signalerai,  en 

1 De  Sinéty.  Traité  pratique  de  Ggu..  2”  cdit..,  Paris,  1884,  p.  817.  — Des  inflammations 
qui  se  développent  au  voisinage  de  l'utérus  considérées  surtout  dans  leur  forme  bénigne 
[Progrès  méd .,  1882.  p.  591  et  611). 

2 Ai. ban  Do ii a n.  Anterior  serons  perimetritis  simulating  ovarian  sarcoma  wlien  explored  by 
abdominal  section.  Recovery  witli  disappearance  of  the  cyst  ( Traits,  of  I lie  Obst.  Soc., 
Londres,  1889,  t.  XXXI,  p.  217,  et  ibid.,  6 mai  1891.) 

3 Ces  collections  séreuses  peuvent  suppurer  et  constituent  alors  des  poches  adventices, 
autour  des  annexes  malades,  où  celles-ci  sont  parfois  entièrement  dissimulées;  ce  sont  ces 

osions  que  l’on  a décrites  depuis  Dkumitz  sous  le  nom  de  pelvi-péritonites. 
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particulier,  la  rétraction  du  ligament  large  qu'il  est  si  fréquent  d’observer 
dans  les  cas  de  déchirure  profonde  du  col  du  même  côté,  et  qui  produit 
un  certain  degré  de  déviation  latérale  de  l’utérus,  en  vertu  d'une 
véritable  paramétrite  chronique.  Celle-ci  n’est,  peut-être,  que  de  la 
péri-lymphangite  chronique,  une  sclérose  du  tissu  conjonctif  du  liga- 
ment large  autour  des  nombreux  troncs  lymphatiques  qui  rampent  à 
sa  base  et  qui,  venant  du  col,  vont  aux  ganglions  iliaques  (fig.  5*27 
et  528). 

C’est  par  suite  d’une  homonymie  qui  établit,  je  crois,  un- rapproche- 
ment forcé,  que  je  dois  parler  au  chapitre  des  paramétrées  de  la  lésion 
décrite  par  Freund  1 sous  le  nom  de  paramétrite  chronique  atrophiante 
ou  atrophique.  Chez  des  femmes  jeunes,  on  trouve  parfois  les  organes 
sexuels  aussi  réduits  que  si  elles  avaient,  depuis  longtemps,  dépassé  la 
ménopause  ; les  ligaments  larges  sont  rétractés  et  durs.  Ce  serait  donc 
une  sorte  d’extension  de  l’atrophie  de  l’utérus  ayanl  dépassé  l'organe 
lui-mèmé  pour  atteindre  son  voisinage  immédiat. 

La  péri-métro-salpingite  suppurée  présente  deux  types  cliniques 
fort  différents.  L’un  correspond  aux  phases  ultimes  de  la  pelvi-péritonite 
des  auteurs,  comme  la  salpingite  et  le  pyo-salpinx  correspondent  aux 
premières  phases  : c’est  l’abcès  pelvien.  L’autre,  le  phlegmon  des 
ligaments  larges,  est  caractérisé  par  un  mode  d’extension  particulier  de 
la  suppuration,  déterminé  par  certaines  circonstances  étiologiques. 

11.  Abcès  pelviens.  — Cette  expression  ne  doit  plus  être  comprise 
comme  elle  l’était  autrefois.  En  effet,  les  pyo-salpinx  volumineux, 
qui  forment  de  grandes  poches  purulentes  adhérentes  sur  une  grande 
partie  de  leur  surface  au  petit  bassin,  ont  longtemps  été  pris  pour  des 
collections  de  pelvi-péritonite  enkystée  ou  pour  des  abcès  développés 
au-dessous  du  feuillet  péritonéal,  et  appelés  à tort  abcès  pelviens  2. 
Leur  véritable  origine  est,  à la  vérité,  difficile  à démontrer,  et  demande 
une  décortication  du  sac  tubaire  que  les  premiers  opérateurs  qui  sont 
allés  chercher  le  pus  dans  l’abdomen  n’auraient  pas  osé  entreprendre, 
alors  même  qu’ils  l’auraient  crue  possible.  Quand  on  se  trouve,  à 1 ou- 
verture du  ventre,  en  présence  d’une  poche  égale  ou  supérieure  au 
volume  des  deux  poings,  circonscrite  de  tous  côtés  par  des  adhérences, 
semblant  faire  corps  en  arrière  avec  le  cul-de-sac  de  Douglas  qu  elle 
remplit,  soudée  latéralement  au  pelvis  et  supérieurement  à l’épiploon 
et  même  à l’intestin,  il  est  très  naturel  de  penser  qu’il  y a là  un  abcès 
formé  soit  dans  le  tissu  sous-péritonéal  (paramétrite),  soit  dans  le 

1 Freund.  Monatsschr.  f.  Gcb..  1809,  t.  XXXIV,  p.  380,  et  Verhandl.  der  RoMck  Xalur- 
forschersamml.,  1871,  p.  03. 

2 J'ai  pris  pour  type  de  la  description  des  abcès  pelviens  la  variété  la  plus  fréquente. 
Ce  n'est  pas  à dire  que  je  méconnaisse  les  autres  origines  de  collections  purulentes  du 
petit  bassin,  comme  on  l'a  cru  à tort.  (Reclus,  Inc.  cil.) 
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péritoine  cloisonné  par  des  fausses  membranes  (pelvi-péritonite);  il 
s’agi L pourtant  alors,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d’un  kyste  puru- 
lent tubaire  qui,  d’abord  libre,  a été  soudé  par  un  travail  ultérieur. 
C’est  ce  dont  on  peut  s’assurer  par  la  décorlicalion  de  cette  poche  (qu'il 
est  prudent  de  vider  d’abord  par  l’aspiration). Quand  ce  travail, souvent 
très  laborieux,  esl  terminé,  on  rencontre  un  kyste  muni  d’un  pédicule 
interne  inséré  sur  la  corne  de  l’utérus,  et  l’on  reconnaît  qu’on  avait 
véritablement  affaire  à la  trompe  dilatée. 

La  majeure  partie  des  prétendus  abcès  pelviens  traités,  il  y a quel- 
ques années,  par  la  laparotomie  et  l’incision,  sans  tentative  d’extirpa- 
tion totale,  par  L.  Tait,  Hegar,  Terrillon,  etc.,  n’étaient  donc  que  des 
pyo-salpinx  adhérents,  qu’actuellement  on  doit  s’efforcer  d'extirper  en 
totalité1.  Leur  histoire  clinique  et  opératoire  appartient  au  chapitre 
des  pyo-salpinx  auquel  je  renvoie. 

Reste  cependant  parmi  ces  collections  enkystées  un  certain  nombre 
de  cas  où  la  fusion  avec  les  parties  voisines  est  telle  qu’une  ablation 
totale  serait  impossible  ou  trop  dangereuse.  Ces  faits  peuvent  être  diffé- 
renciés, avec  raison,  par  une  appellation  spéciale,  et  le  nom  d'abcès 
pelviens  peut  leur  être  conservé,  en  spécifiant  qu’il  sera  réservé  aux 
collections  purulentes  non  énucléables.  Ce  nom  a donc  une  valeur 
chirurgicale  plutôt  qu'anatomique.  De  fait,  à l’autopsie,  il  est  générale- 
ment impossible,  dans  ces  cas  avancés,  de  se  rendre  compte  de  la 
nature  (h1  la  paroi  île  l’abcès,  et  de  savoir  s’il  s’agit  du  péritoine,  d’une 
fausse  membrane  ou  de  la  paroi  de  la  trompe  dilatée2. 

Parmi  les  abcès  pelviens,  on  peut,  pour  la  même  raison,  classer  cer- 
tains kystes  inclus  dans  le  ligament  large,  certaines  hématocèles,  ayant 
suppuré  et  s’étant  tranformées  en  collection  purulente,  en  abcès,  adhé- 
rant de  tous  côtés  et  insolublement  aux  parties  molles  ou  dures  du 


1 Tel  esl,  en  particulier,  le  cas  des  observations  publiées  par  0.  Terbillon.  Ouverture  des 
abcès  intra-pérîÉbnéaux  et  profonds  du  bassin  par  la  laparotomie.  (Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  Chir.,  1887,  p.  367.) 

i On  trouvera  de  nombreux  exemples  de  ces  difficultés  d’interprétation  de  pièces. 
Alpji.  Guérin  [Leçons  clin,  sur  les  maladies  des  org.  génitaux  internes  de  la  femme , 
Paris,  1878,  p.  358)  rapporte  qu’il  a eu  l’occasion  d’assister  à l’autopsie  d'une  femme 
morte,  dans  le  service  de  No.vvr,  d’une  affection  qualifiée  de  p'  legmon  péri-utérin  par  ce 
médecin,  landis  qu'il  a constaté  qu’il  s’agissait  d’une  pelvi-péritonite.  Cela  lui  prouve 
a que  la  pelvi-péritonite  est  bien  la  maladie  que  Nonat  a rapportée  à l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  péri-utérin  ».  Mais  A.  Guérin  passe  ici  sous  silence  l'état  des  ovaires  et 
des  trompes.  — Goudeau  et  Moulonguet  [Bull,  de  la  Soc.  anal.,  27  avril  1887)  ont  montré 
une  pièce  caractéristique  à ce  point  de  vue.  Il  s’agissait  d’un  pyo-salpinx  survenu  en 
dehors  de  l’état  puerpéral,  et  ayant  donné  lieu  à tous  les  symptômes  classiques  de  la  pelvi- 
péritonite  de  Berndtz.  On  trouva,  à l’autopsie,  le  petit  bassin  rempli  par  une  masse  volu- 
mineuse remontant  jusqu’auprès  de  l'ombilic  et  recouverte  par  les  intestins,  qui  lui  adhé- 
raient intimement.  L’utérus  était  refoulé  à gauche  par  une  tumeur  lluctuante,  grosse 
comme  les  deux  poings,  pleine  de  pus,  à parois  épaisses:  elle  était  formée  de  deux  poches 
communiquant  entre  elles.  Elle  était  accolée  à l’utérus  et  semblait  développée  aux  dépens 
de  la  trompe  et  de  l'ovaire  droit,  dont  il  était  impossible  de  retrouver  les  traces. 
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Bans  certains  cas,  les  annexes  malades,  mais  peu  volumineuses, 
sont  le  point  de  départ  d’un  gros  abcès  pelvien,  dont  la  cavité  est 
circonscrite  par  des  fausses  membranes  et  des  anses  intestinales 
agglutinées.  C’est  dans  ces  cas  surtout  qu’on  a été  tenté  d’attribuer  dans 
la  dénomination  de  la  maladie  la  plus  grande  part  à l’inflammation  du 
péritoine,  et  qu’on  l’a  qualifiée  de  pelvi-péritonile,  en  faisant  trop  bon 
marché  de  l’oophoro-salpingite  initiale. 

Enfin,  j’ai  exceptionnellement  observé  des  collections  purulentes 
assez  éloignées  du  pyo-salpinx,  développées  probablement  autour  des 
vaisseaux  lymphatiques  infectés  à distance  par  la  lésion  utéro-tubaire  ; 
mais  toujours  on  peut  constater  que  cette  lésion  primordiale  existe  '. 

L’abcès  pelvien  peut  spontanément  s’ouvrir  dans  les  organes  voisins. 
L’ouverture  tend  à se  faire  surtout  dans  le  rectum;  après  une  première 
évacuation  qui  a détendu  la  poche,  momentanément,  une  nouvelle 
survient,  et  bientôt  la  communication  entre  la  poche  et  l’intestin  devient, 
sinon  permanente,  au  moins  régulièrement  intermittente.  Ces  fistules 
se  produisent  aussi  du  côté  du  cul-de-sac  vaginal,  quoique  plus  rarement. 
Enfin,  si  le  développement  de  l’abcès  s’est  accompli  peu  après  l’accou- 
chement, quand  les  annexes  soulevées  par  l’ascension  de  l’utérus 
gravide  ont  une  tendance  à se  porter  en  avant,  la  suppuration  peut 
exceptionnellement  se  faire  jour  dans  la  loge  antérieure  du  petit 
bassin,  et,  après  s’être  étalée  dans  la  cavité  prévésicale  de  Retzius, 
fuser  vers  le  pli  de  Laine  ou  l’ombilic 2. 

Ces  abcès  pelviens  fistuleux  constituent  une  variété  des  plus  impor- 
tantes. A une  période  éloignée  de  leur  développement  initial  , ils  se 
réduisent  à des  clapiers  de  peu  d’étendue,  mais  très  sinueux  et  plongés 
dans  le  tissu  d’induration  chronique  dont  la  cure  est  excessivement 
difficile  A 

1 En  d’autres  termes,  s’il  y a toujours  des  lésions  complexes  qui  donnent  lieu  aux  abcès 
pelviens,  soit  de  la  pelvi-péritonite,  soit  de  la  lymphangite,  soit  de  la  cellulite,  il  faut 
reconnaître  que  ces  éléments  morbides  ne  sont  que  secondaires;  par  suite,  j’ai  cru  devoir 
les  placer  au  second  plan,  au  point  de  vue  nosologique,  et  donner  à la  maladie  le  nom 
plus  compréhensif  de  péri-métro-salpingite,  nom  desiiué  à guider  à la  fois  le  clinicien 
et  l’opérateur.  Les  abcès  pelviens  qui  constituent  une  espèce  de  ce  genre  sont  plus 
spécialement  dus  à la  péri-ooplwro-salpingile , tandis  que  les  phlegmons  du  ligament  large, 
seconde  espèce  des  suppurations  pelviennes,  sont  le  plus  souvent  consécutifs  à une  infection 
utérine,  à une  périmétrite. 

2 Berxutz  [Arcli.  de  tocol.,  1874,  t.  I,  p.  486)  cite  deux  cas  de  suppuration  péri-utérnie 
ouverte  à la  région  ombilicale;  les  malades  moururent.  — Alph.  Güe'rix  ( Loc . cit.,  p.  283) 
cite  un  cas  où  une  fistule  ombilicale  persista  longtemps  et  guérit  après  une  nouvelle 
grossesse;  il  semble  qu'il  s'agissait,  dans  ce  dernier  cas,  d’un  phlegmon  du  ligament 
large  survenu  peu  de  jours  après  l’accouchement. 

3 Trélat  (Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  de  Ch.ir.,  26  déc.  1888,  p.  1035)  les  a très  nettement 
indiqués  sous  le  nom  de  « cas  complexes  se  reliant  plus  ou  moins  directement  aux  salpi'- 
giles  et  aux  pelvi-péritonites  anciennes  ».  Il  propose  pour  eux  le  nom  de  cellulite  pel- 
vienne, que  je  réserve,  pour  ma  part,  a une  autre  espèce.  — Wiedow  (3°  Congrès  des  gyn. 
ail.,  Fribourg,  1889,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n“  30,  p.  520)  fait  aussi  une  catégorie  spé- 
ciale des  abcès  fistuleux. 

On  a signalé  l’ouverture  de  pyo-salpinx  et  d’abcès  pelviens  dans  la  vessie;  je  crois  pour- 
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Klob 1 a indiqué  la  dégénérescence  graisseuse  fréquente  des  libres 
musculaires  de  l’utérus,  au  voisinage  des  suppurations  pelviennes.  J'ai 
eu  moi-même  l’occasion  de  l’observer;  elle  est  particulièrement  appré- 
ciable quand  on  essaye  de  décortiquer  une  poche  adhérente  à cet  organe, 
qui  se  déchire  alors  facilement. 

Des  amas  indurés  formés  pair  l'infiltration  et  la  prolifération  du  tissu 
conjonctif  existent  souvent  sur  la  limite  des  abcès  pelviens  et  s’étendent 
plus  ou  moins  loin  d’eux.  Ils  peuvent  persister  après  l’évacuation  du 
pus  et  constituer  des  résidus  très  lents  à se  dissiper.  L'épiploon  peut 
aussi  présenter  des  masses  ligneuses  d’épiploïte  chronique.  Toutes  ces 
lésions  disparaissent  très  vite,  après  l’évacuation  du  foyer  purulent. 

III.  Le  phlegmon  du  ligament  large  est  presque  toujours  consé- 
cutif à un  récent  accouchement,  lorsque  le  (issu  cellulaire  de  ce 
repli  séreux  a été  distendu  et  relâché,  et  que  ses  veines,  rendues  vari- 
queuses, sont  devenues  le  siège  de  thrombus  ou  même  présentent  des 
ruptures  qui  ont  permis  au  sang  de  s'épancher  en  nappe  plus  ou  moins 
grande.  Il  y a là  un  état  anatomique  éminemment  propre  à favoriser 
l’invasion  rapide,  en  masse,  de  la  suppuration.  L'infection  se  fait  par 
une  véritable  péri-lymphangite.  Ce  qu’il  importe  de  ne  pas  perdre  de 
vue,  c’est  l’état  anatomique  préalable  ou  ! 'intensité  de  l’infection  qui 
permettent  à la  lésion  de  revêtir  d’emblée  un  caractère  spécial,  celui 
d’un  phlegmon  ayant  tendance  à la  diffusion,  bien  différent  d'un  abcès 
circonscrit. 

P.  Delbet2  divise  les  phlegmons  du  ligament  large  en  phlegmons  de 
la  gaine  hypogastrique  et  en  phlegmons  du  ligament  large  proprement 
dits.  Les  premiers,  les  plus  fréquents,  siègent  dans  le  tissu  cellulaire, 
traversé  par  les  vaisseaux  hypogastriques  et  les  lymphatiques  du  col  et 
de  la  portion  supérieure  du  vagin;  ils  occupent  la  gaine  hypogastrique 
limitée:  en  arrière  par  l’aponévrose  sacro-recto-génitale,  en  avant  par 
la  partie  inférieure  et  postérieure  de  l’aponévrose  ombilico-vésicale.  en 
haut  par  la  réunion  de  ces  deux  feuillets  aponévrotiques,  en  bas  par 
l’aponévrose  périnéale  supérieure,  en  dedans  par  le  col  et  la  partie 
supérieure  du  vagin,  en  dehors  par  la  région  obturatrice.  Les  seconds, 
rares,  siègent  dans  la  région  du  ligament  large,  traversée  par  les 


tant  que  le  fait  cI’Aug.  Reverdin  (Huit,  cl  Méni.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1888,  p.  1010)  n'est  pas 
probant  et  que  la  lésion  vésicale  a pu  être  produite  par  le  trocart  et  non  par  une  perfora- 
tion spontanée.  Les  observations  de  Mondé  [Amer.  Journ.  of.  Obst..  févr.  1880.  p.  115  el 
suiv.)  montrent  la  facilité  de  cette  blessure.  Quant  à l’ouverture  des  suppurations  pel- 
viennes à l’échancrure  sciatique,  et  au  triangle  de  J.-L.  Petit  dans  la  région  lombaire, 
ils  sont  plutôt  relatifs  à des  abcès  de  la  fosse  iliaque  par  pérityphlile,  ou  à des  abcès 
périnéphrétiques,  et  non  à des  suppurations  provenant  des  organes  génitaux.  Des  confusions 
ont  été  souvent  faites  à ce  sujet. 

1 Ki.ou.  Wien.  med.  Woch.,  1802,  n0’  18  et  49,  et  Palh.  Anal,  der  weibl.  Sexualorgane, 
1808. 

* Pierre  Df.lbei.  Des  suppurai  ions  pelviennes  chez  la  femme.  Paris,  1891.  p.  152  el  suiv. 


PHLEGMON  DU  LIGAMENT  LARGE. 


895 


vaisseaux  utéro-ovariens,  par  les  lymphatiques  du  fond  de  l’utérus,  de 
la  trompe  et  de  l’ovaire. 

Il  n’existe  dans  la  science  que  peu  de  documents  anatomiques  précis 
sur  cette  affection.  Dans  une  autopsie  publiée  par  Lewers',  on  trouve 
signalés  des  faits  intéressants  : les  deux  feuillets  du  péritoine  étaient 
séparés  par  une  exsudation  abondante  qui  partait  du  bord  inférieur  de 
la  trompe  et  s’étendait  jusqu’à  la  base  du  ligament,  en  bas,  jusqu’à  la 
paroi  pelvienne,  en  dehors.  La  trompe  était  étirée  au-dessus  de  la  surface 
convexe  de  cette  tuméfaction;  l’auteur  ne  donne  aucun  détail  sur  son 
état  anatomique,  qu’il  ne  parait  pas  avoir  recherché,  mais  il  signale 
expressément  un  petit  abcès  dans  l’épaisseur  de  l’ovaire  et  dit  que  sa 
surface  adhérait  par  des  exsudations  récentes  à la  surface  du  ligament 
large.  Il  est  donc  extrêmement  probable  que  la  trompe  était  malade,  et 
en  tout  cas  le  ligament  large  a pu  être  infecté  par  l’ovaire  suppuré.  La 
coupe  du  ligament  large  montrait  un  tissu  aréolaire  comme  celui  d’une 
grosse  éponge,  dont  les  cavités  renfermaient  du  liquide  séro-sanguino- 
lent.  Dans  une  autopsie  à laquelle  a assisté  Carter2,  la  coupe  du  liga- 
ment large  donnait  l’idée  d’une  injection  interstitielle  de  matière  plas. 
tique,  séparant  les  uns  des  autres  les  éléments  normaux,  maintenant 
les  veines  distendues,  les  lymphatiques  immobilisés  et  béants. 
P.  Delbet3  a publié  l’autopsie  d’une  femme  accouchée  depuis  trois  se- 
maines où  il  a trouvé  à la  base  de  chacun  des  ligaments  larges  une 
cavité  purulente  contenant  environ  100  grammes  de  pus,  traversée  par 
des  brides  épaisses,  lesquelles  étaient  formées  par  des  vaisseaux  arté- 
riels et  veineux.  Une  injection  poussée  dans  l’artère  hypogastrique 
démontra  que  ces  vaisseaux  étaient  des  branches  viscérales  de  l’iliaque 
interne.  Raffray  et  Javle4  ont  publié  un  cas  de  phlegmon  post-puer- 
péral de  l’étage  supérieur  du  ligament  large  au  milieu  duquel  pas- 
saient les  vaisseaux  utéro-ovariens  et  dont  le  pus  contenait  des  strep- 
tocoques; la  trompe  et  l’ovaire  correspondants  étaient  sains. 

Dans  le  phlegmon  du  ligament  large  proprement  dit  l’infiltration 
inflammatoire  se  propage  facilement  en  suivant  les  vaisseaux  utéro-ova- 
riens sous  le  péritoine  pour  fuser  vers  le  rein  et  le  diaphragme  ou  bien 
descend  le  long  du  psoas  iliaque,  jusque  vers  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure,  et  là  déborde  dans  le  pannicule  adipeux  sous-cutané 
par  des  points  faibles  de  la  couche  musculo-aponévrotique,  orifices 
vasculaires  et  canaux  nerveux.  Dès  que  la  poche  purulente  est  devenue 
tangente  aux  parois  abdominales,  elle  s’y  soude  et,  par  suite,  donne 
lieu  à la  sensation  d’une  plaque  ou  d’un  plastron  résistant.  D’autre  part 

1 Arthur  H.  Lewers.  Note  on  the  post-mortem  appearances  of  the  'broad  ligament  ( Tram . 
of  the  obst.  Soc.  of  London,  1888,  t.  XXX,  p.  7). 

- Carter.  Ibid.,  p.  9. 

,J  Pierre  Delret.  Loc.  cit.,  p.  156  et  suiv. 

4 Raffray  et  Jayle.  Bull,  de  la  Soc.anat.,  1893,  p.  533. 

Pozzi.  — 4e  édit.  57 
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la  suppuration  peut  gagner  le  cul-de-sac  de  Douglas  en  arrière,  ou  fuser 
en  avant  de  l'utérus. 

Le  phlegmon  de  la  gaine  hypogastrique  suit  les  vaisseaux  hypogas- 
triques; eu  haut,  il  atteint  la  fosse  iliaque  et,  le  long  des  vaisseaux 
iliaques,  peut  se  faire  jour  dans  le  triangle  de  Scarpa;  en  arrière,  il  peut 
passer  par  le  trou  sciatique  et,  en  avant,  par  le  canal  sous-pubien;  en 
lias,  il  s’ouvre,  dans  le  vagin,  la  vessie,  le  rectum, 

La  suppuration  succède  d'ordinaire  à l'infiltration,  mais  elle  peut 
manquer;  alors  le  processus  s’arrête  et  le  phlegmon  se  résout,  ne 
laissant  subsister  après  lui  que  des  masses  cellulaires  indurées.  Dans 
ces  circonstances,  j’ai  observé  un  phénomène  curieux  et  peu  connu 
qui  survient  assez  longtemps  après  que  les  phénomènes  d’inflammation 
péri-utérine  paraissent  entièrement  dissipés  : alors  que  tout  semblerait 
terminé,  on  voit  apparaître  les  signes  d’un  foyer  plus  ou  moins 
éloigné  du  lieu  d’origine,  vers  la  fosse  iliaque,  dans  la  gaine  du  psoas 
et  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  péri-néphrétique.  Il  semble  qu'il  soi I 
demeuré  là  des  vestiges,  des  résidus  septiques  qui  évoluent  tardivement, 
après  avoir  perdu  tout  point  d'attache  avec  leur  premier  point  de  départ. 
Il  est  probable  que  les  lymphatiques  jouent  un  rôle  capital  dans  la 
formation  de  ces  abcès  tardifs,  analogues  à ceux  qu’on  voit  se  produire 
dans  les  régions  où  a évolué  une  lymphangite,  plusieurs  jours  après 
sa  disparition. 

IV.  Cellulite  pelvienne  diffuse.  — Dans  tous  les  faits  précédents, 
l’infection  septique  était  plus  ou  moins  localisée  et  aboutissait  à des 
lésions  maintenues  dans  de  certaines  limites.  Il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  : à la  suite  de  certaines  infections  post-puerpérales,  l'infiltration 
s’étend  rapidement  à tout  le  tissu  cellulaire  pelvien,  à la  manière  d'un 
érysipèle  malin,  d'où  le  nom  d'erysipelas  nialignum  puerpérale  que  lui 
a donné  Virchow1.  Les  tissus  œdématiés  ont  une  couleur  livide,  les 
lymphatiques  soûl  remplis  de  microcoques,  les  veines  contiennent  des 
caillots  ou  du  pus;  ces  cas-là  sont  presque  fatalement  mortels.  Le  rôle 
capital  des  lymphatiques  ne  saurait  ici  être  mis  en  doute;  on  est  en  pré- 
sence d'une  véritable  lymphangite  septique,  partie  de  la  plaie  utérine  et 
englobant  tout  ce  qui  entoure  l’appareil  génital.  C’est,  à ce  type  clinique 
que  je  propose  de  réserver  le  nom  de  cellulite  pelvienne  diffuse  '2. 

Étiologie  générale.  — Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  qui  a été  dit 
relativement  à l'étiologie  des  inflammations  des  trompes,  et  qui 
s’applique-  très  exactement  ici,  puisque,  à l’exception  du  phlegmon  du 

1 Vmciiow.  Avril.  /’.  patli.  Anal.,  lSli‘2,  l.  XXIU,  p.  415. 

4 Alex.  J.  C.  Skeni;  [Pelvic  cellulilis  in  Thr  Brooklyn  mcd.  Journ.,  janv.  1889,  t.  III. 
[i.  1)  confond  sous  ce  nom  de  cellulite  pelvienne,  ainsi  que  beaucoup  d’auteurs,'  à la  fois 
ce  que  j'appelle  abcès  pelvien  et  cellulite  pelvienne  diffuse. 
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ligament  large  et  de  la  cellulite  pelvienne  diffuse,  toutes  ou  presque 
toutes  les  inflammations  péri-utérines  ne  sont  que  l’extension  d’un  foyer 
tubo-ovarien.  Je  me  bornerai  à signaler  les  circonstances  étiologiques 
particulières  aux  diverses  catégories  que  j’ai  distinguées. 

Les  noyaux  d’œdème  inflammatoire  s’observent  dans  le  cours  de  toutes 
les  formes  d’inflammation  aiguë  ou  chronique  des  trompes1. 

Les  abcès  pelviens  succèdent  aux  pyo-salpinx  ou  à la  suppuration 
d’un  kyste  ovarique  inclus  ou  d’un  foyer  d’hématocèle  pelvienne,  au 
voisinage  d’une  trompe  enflammée.  La  temporisation  excessive,  les 
explorations  trop  prolongées  et  trop  violentes  favorisent  leur  formation. 

Les  phlegmons  du  ligament  large  s’observent-ils  en  dehors  de  l’état 
puerpéral,  dont  j’ai  essayé  de  faire  ressortir  l’influence  prédisposante? 
Bernutz  admet  que,  sur  vingt  cas,  il  y en  a dix-sept  qui  doivent  être 
rapportés  à l’état  puerpéral.  Frarier2,  dans  un  travail  qui  eut  un  grand 
retentissement,  a prétendu  que  le  phlegmon  du  ligament  large  ne  s’ob- 
servait jamais  en  dehors  de  cette  étiologie  restreinte.  Delbef’  a émis 
l’opinion  qu’on  observerait  bientôt  plus  de  phlegmons  du  ligament  large 
en  dehors  que  pendant  la  puerpéralité.  Ces  deux  opinions  sont  trop 
exclusives.  Assurément,  l’infection  de  l’utérus  par  des  opérations  sep- 
tiques parait  avoir  amené  les  mêmes  accidents  que  la  puerpéralité; 
mais  ces  faits  sont  rares,  et  ils  sont  toujours  l’indice  d’une  infection 
due  à la  négligence  des  règles  qui  président  actuellement  aux  opéra- 
tions. Ces  conditions  pathogéniques  se  rencontrent  surtout  et  encore 
trop  souvent  à la  suite  de  certains  accouchements  ou  avortements;  de 
là  vient  que  l’état  puerpéral  est  la  cause  la  plus  ordinaire  des  phlegmons 
du  ligament  large. 

Enfin,  la  cellulite  pelvienne  diffuse  pourrait  survenir  dans  les  mêmes 
conditions,  accouchement  ou  opération  quelconque  sur  les  voies  géni- 
tales accomplis  dans  des  conditions  de  septicité  exceptionnelles;  elle  est 
assez  comparable  à la  cellulite  qu’on  voyait  autrefois  survenir  après 
les  opérations  graves  sur  la  vessie  ou  sur  le  rectum. 

Symptômes  et  diagnostic.  I.  Péri-métro-salpingite  séreuse. 

— Les  signes  de  l’inflammation  propagée  autour  des  trompes  et  de 
l’utérus,  dans  sa  forme  la  plus  bénigne,  sont  ceux  que  j’ai  sommairement 
indiqués  dans  le  chapitre  des  salpingites  sous  le  nom  de  poussées 
aiguës.  La  description  en  a été  bien  faite  par  divers  auteurs,  mais 

1 La  salpingite  initiale,  point  de  départ  des  accidents,  a le  plus  souvent  été  méconnue 
autreiois.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  l'excellent  tableau  clinique  tracé  par  de  Sixiîty  [toc. 
cit.,  p.  815),  où,  sous  le  nom  à' inflammation  circum-utérin'e  proprement  dite,  il  décrit  ad- 
mirablement les  symptômes  de  la  salpingite  catarrhale,  y compris  les  coliques  salpin- 
giennes,  qu’il  rapporte,  après  les  avoir  soigneusement  notées,  « à la  constipation  si  fre- 
quente dans  ces  conditions,  et  à la  présence  de  gaz  dans  l’intestin  ». 

8 F r adi k h.  Étude  sur  te  phlegmon  du  ligament  large.  Thèse  de  Paris,  1860. 
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sous  des  noms  différents.  Peter1,  Guéneau  de  Mussy2  les  avaient 
signalées  sans  en  spécifier  la  localisation  exacte.  Martineau3  les  a rap- 
portées à 1 adénite  péri-utérine.  Courty4  admet  aussi  l’origine  lympha- 
tique. Muudé,  en  Amérique,  et  A.  Martin,  en  Allemagne,  l’ont  acceptée. 
Cantin3  a consacré  un  bon  travail  à la  défense  de  cette  opinion. 

Outre  les  signes  de  la  salpingite  concomitante,  voici  ceux  qui  sont 
propres  à l'inflammation  circonvoisine  : les  femmes  se  plaignent  d'une 
recrudescence  de  leurs  malaises  habituels;  il  est  rare,  cependant,  qu  il 
y ait  un  état  fébrile  marqué;  un  peu  d’embarras  gastrique  se  montre 
seulement.  A l’examen  par  le  toucher,  on  constate  une  sensibilité  plus 
grande  dans  les  culs-de-sac;  parfois  même,  une  douleur  très  vive  et 
très  localisée  arrache  une  plainte  à la  malade  chaque  fois  que  le  doigt 
revient  à la  même  place.  Il  peut  y avoir  de  l'empâtement  général  de  la 
région,  surtout  s'il  y a eu  déjà  antérieurement  des  atteintes  pareilles  ou 
plus  fortes,  ayant  laissé  subsister  des  adhérences  qui  ont  ankylosé 
l’utérus  : dans  ces  cas-là,  les  signes  fournis  par  le  toucher  [pourront, 
au  moment  d’une  simple  poussée  aiguë  de  cette  nature,  revêtir  un 
caractère  apparent  de  gravité  contre  lequel  un  clinicien  expérimenté 
saura  se  mettre  en  garde;  la  bénignité  des  symptômes  généraux  prému- 
nira, du  reste,  contre  un  pronostic  exagéré. 

Au  bout  de  quelques  jours,  en  effet,  on  verra  l’empâtement  se 
résoudre  et  faire  place  à des  tumeurs  indépendantes  de  l’utérus,  qui 
est  souvent  redevenu  tout  à fait  mobile.  Il  y a,  généralement,  plusieurs 
noyaux  dans  les  culs-de-sac  postérieurs  et  latéraux.  Ils  donnent,  ainsi 
que  Guéneau  de  Mussy  l’avait  le  premier  indiqué,  la  sensation  de  gan- 
glions arrondis,  plus  ou  moins  sensibles  au  toucher6.  Les  changements 
que  subissent  ces  tumeurs  sont  très  rapides,  si  bien  que,  si  le  résultat 
des  explorations  quotidiennes  n’avait  pas  été  exactement  noté,  on  croi- 
rait presque  avoir  été  le  jouet  d’une  illusion  (de  Sinéty). 

Parfois,  on  peut  voir  persister  pendant  très  longtemps  certains  noyaux 
très  durs,  ligneux,  que  leur  consistance  et  leur  forme  font  plus  ou  moins 
ressembler  à des  fibromes  (Guéneau  de  Mussy).  On  les  en  distinguera 
facilement  par  le  manque  de  connexions  intimes  avec  l’utérus,  l’absence 
de  dilatation  de  la  cavité  de  l’organe.  L'ovaire  prolabé  est  plus  volumi- 

; ' 1 Peter.  Notes  à la  traduction  de  Bennett.  Traité  prat.  de  l'inflammation  de  l utérus. 
p.,2-59. 

2 N.  Guéneau  de  Mussy.  Clin,  méd.,  t.  I,  p.  174. 

r‘  Martineau.  Leçons  clin,  sur  les  mal.  de  l'utérus.  Paris,  1880,  p.  779. 

4 Courty.  Annal,  de  Gyn.,  1881,  t.  XV,  p.  242. 

Cantin.  Des  lymphangites  péri-utérines  non  puerpérales.  Thèse  de  Paris,  1889. 

G Martineau  (Leçons  clin,  sur  les  mal.de  l'utérus , p.  779),  guidé  par  les  idées  théoriques 
qui  dominaient  sa  nosologie,  prétendait  nettement  reconnaître  au  toucher  les  traînées 
lymphatiques  formées  par  les  vaisseaux  malades,  sous  formes  de  cordes  dures  et  résistantes 
et  décrivait  les  caractères  de  l'adéno-lymphite  en  rapport  avec  la  nature  de  l'affection  uté- 
rine : dans  la  métrite  scrofuleuse,  les  ganglions  seraient  volumineux,  indolores,  nombreux: 
dans  la  métrite  arthritique,  ils  seraient  petits,  multiples,  etc 
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lieux,  forme  une  tumeur  isolée,  dont  la  pression  amène  une  douleur 
spéciale,  nauséeuse,  syncopale;  la  tumeur  formée  par  un  petit  kyste  de 
l’ovaire,  ou  un  kyste  du  ligament  large,  a un  caractère  tout  à fait  diffé- 
rent : elle  est  élastique  ou  fluctuante,  franchement  latérale,  unique, 
accessible  seulement  par  la  palpation  bi-manuelle  et  non  par  le  toucher 
seul.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des  scybales,  qui  pourraient  seule- 
ment tromper  un  observateur  inattentif. 

L’examen  au  spéculum  ne  fournit  aucun  renseignement. 

La  marche  de  ces  noyaux  d’œdème  et  de  ces  collections  séreuses  de 
la  péri-salpingite,  est  capricieuse  et  intermittente;  ils  constituent  un  des 
éléments  de  ces  inflammations  à répétitions  des  annexes  qui  ont  été 
décrites  dans  le  chapitre  des  salpingites;  ils  ont  une  grande  tendance  à 
la  récidive,  mais  aucune  à la  suppuration. 

IL  Abcès  pelviens.  — Ce  nom  ne  désigne  pas  seulement  des  col- 
lections purulentes  situées  dans  le  petit  bassin,  car,  à ce  titre  tous  les 
pyo-salpinx  devraient  entrer  dans  celte  classe.  Ce  (pii  caractérise  chirur- 
gicalement l’abcès  pelvien,  c’est  d’être  une  collection  qui  n’est  pas  libre 
et  indépendante,  ni  susceptible  d’être  énucléée,  pédiculisée  et  enlevée, 
mais  bien  une  collection  pelvi-pariétcile , soudée  au  bassin  qui  lui  forme 
paroi.  On  les  a décrits,  à la  fois,  sous  les  noms  de  pelvi-péritonite  et  de 
paramétrite  suppurée;  on  a même  englobé  aussi,  à tort,  sous  le  nom 
d’abcès  pelviens,  les  phlegmons  du  ligament  large,  qui  constituent  un 
type  clinique  bien  distinct. 

Cliniquement,  les  abcès  pelviens  ne  sont  le  plus  souvent  que  les 
phases  ultimes  de  l’évolution  des  pyo-salpinx,  et  aucune  démarcation 
ne  les  sépare  au  point  de  vue  symptomatique.  Cependant,  le  plus  souvent, 
des  phénomènes  aigus  marquent  le  passage  de  la  suppuration  des 
trompes  et  des  ovaires  de  la  forme  circonscrite  (pyo-salpinx,  abcès  de 
l’ovaire)  à la  forme  diffuse.  S’il  y a issue  de  pus  dans  le  péritoine  du 
petit  bassin,  on,  simplement,  inflammation  vive  périphérique,  la  dou- 
leur peut  subitement  apparaître,  vive,  syncopale  et  accompagnée  de 
phénomènes  analogues  à ceux  de  la  péritonite  : frissons,  vomissements, 
ballonnement  du  ventre,  face  grippée,  pouls  filiforme.  En  même  temps, 
la  fièvre,  qui  avait  pu  manquer  jusque-là  ou  n’ètre  appréciable  qu’à  une 
exploration  thermométrique  très  attentive,  se  montre  et  affecte  de  pré- 
férence le  type  rémittent,  à exaspérations  vespérales.  H y a des  troubles 
de  voisinage,  du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie  : constipation,  dysurie, 
ténesmes  rectal  et  vésical.  Si  l’abcès  proémine  du  côté  du  rectum,  le 
cours  des  matières  fécales  peut  être  totalement  interrompu1. 


1 Un  curieux  épiphénomène  des  suppurations  pelviennes  est  la  production  d'une  pleu- 
résie diaphragmatique,  qui  serait  assez  fréquente.  Potain  (Assoc.  franc,  pour  l'avanc.  des 
sciences.  Rouen,  1883)  a signalé  (pie  de  simples  fluxions  ou  irritations  ovariennes  et  péri- 
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Le  toucher  et  la  palpation  bi-manuelle  doivent  être  pratiqués  avec 
grandes  précautions.  Ils  font  constater  que  l'utérus  est  fixe,  enclavé  dans 
le  1 1 e 1 i t bassin  et  comme  emprisonné  dans  une  coulée  de  matière  plas- 
tique, qui  n’est  autre  que  l'œdème  inflammatoire  intense  qui  a infiltré 
la  totalité  du  tissu  cellulaire  voisin.  Au  bout  de  quelques  jours,  cet 
œdème  diminue  et  démasque,  pour  ainsi  dire,  la  saillie  de  l’abcès  qui 
est  alors  séparé  du  col  utérin  par  un  sillon  plus  dépressible.  Cette 
tumeur  est  lisse,  régulière,  difficile  à limiter  supérieurement;  elle 
donne  au  doigt  une  sensation  de  chaleur,  et  on  y perçoit  souvent  dos 
battements  artériels  dus  à la  dilatation  des  vaisseaux:  il  est  rare  qu'on 
y trouve  de  la  fluctuation,  vu  1 induration  du  vagin,  qui  parfois  a la 
consistance  du  carton,  et  l’épaisseur  très  grande  des  tissus  infiltrés  qui 
séparent  du  doigt  le  foyer  purulent,  souvent  liés  petit,  quoique  enve- 
loppé dans  une  forte  gangue.  Un  caractère  important  est  l'immobilité  de 
l'utérus  et  celle  de  la  fumeur;  l’un  et  l'autre  paraissent  solidaires, 
soudés;  par  la  palpation  bi-manuelle,  on  se  rend  compte,  aussi,  que  la 
tumeur  adhère  aux  parois  du  bassin.  L’utérus  est  dévié  en  sens  inverse, 
le  col  aplati  contre  le  pubis,  si,  comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  la 
tumeur  siège  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  elle  peut  aussi  faire  surtout 
saillie  sur  les  côtés;  enfin,  plus  rarement  encore,  l’empâtement  prédo- 
mine en  avant,  entre  l’utérus  et  la  vessie. 

Le  toucher  rectal  donne  de  précieux  renseignements  complémentaires 
sur  les  connexions  de  la  tumeur. 

L'examen  au  spéculum  est  inutile. 

Une  période  de  rémission  assez  franche  peut  arriver  à ce  moment  et 
durer  un  temps  assez  long,  par  suite  de  la  formation  d’adhérences  pro- 
tectrices qui  limitent  franchement  le  foyer.  Mais,  quand  se  prononcent 
de  nouveau  les  tendances  à l’évacuation,  les  douleurs  lancinantes  et  la 
lièvre  redoublent.  Si  l’évacuation  tend  à se  faire  vers  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, h'  vagin  présente  d’abord  une  plaque  indurée;  si  c’est  vers  le 
rectum,  une  pesanteur  périnéale  et  un  ténesme  rectal  des  plus  pénibles 
l’indiquent. 

Une  crise  très  grave  précède  souvent  l’ouverture  de  l’abcès  dans  h* 
rectum,  le  vagin,  ou,  plus  rarement,  dans  le  tissu  cellulaire  prévésical; 
une  brusque  accalmie  lui  succède,  mais  u’est  plus  de  longue  durée. 
L’abcès  se  vide  mal,  et  des  faits  de  résorption  chronique  se  manifestent; 
ou  bien,  l’abcès  s’évacue  en  totalité,  mais  se  remplit  ensuite,  et  se  vide 

ovariennes  peuvent,  par  une  sorte  de  contre-coup  (action  nerveuse1  réflexe),  retentir  sur  les 
plèvres.  Cf.  Boui  t-Henhy,  Thèse  de  Paris , 1900.  — A.  Lasne  ( Pleurésie  diaphragmatique  cl 
jwlvi-périionite.  Thèse  de  Paris,  1 887  admel  ipie  la  pleurésie  est  alors  due  à la  propaga- 
tion de  l'inflammation  du  péritoine  pelvien  au  péritoine  diaphragmatique  par  les  vais- 
seaux lymphatiques  et  plus  spécialemenl  par  ceux  (pii  accompagnent  les  vaisseaux  tubo-ova- 
riens  et  qui  aboutissent  aux  piliers  du  diaphragme.  Il  s'agirait  généralement  d’une  pleurésie 
diaphragmatique  sèche,  très  légère. 
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encore  à des  périodes  irrégulières,  avec  le  même  cortège  de  troubles 
généraux.  La  malade  tombe  dans  un  état  d’affaiblissement  et  d’hectieité 
semblable  à celui  que  j’ai  déjà  décrit  à propos  des  pyo-salpinx  listuleux. 
A ce  moment-là,  du  reste,  les  deux  affections  sont  tout  à fait  confondues 
en  clinique,  et  la  différence  qui  résulte  des  connexions  du  foyer  (éuu- 
cléable  dans  un  cas,  impossible  à décortiquer  dans  l’autre)  n’est,  qu'une 
question  de  médecine  opératoire.  Dans  les  cas  exceptionnels,  la  malade 
guérit  après  l’évacuation  de  l’abcès.  Mais  ceux-ci  laissent  alors  souvent 
subsister  après  eux  d’interminables  fistules. 

On  a cité  quelques  faits  de  mort  rapide  par  ouverture  de  l’abcès 
dans  le  péritoine;  ils  sont  très  rares,  car  des  fausses  membranes  se 
superposent  pour  circonscrire  le  foyer. 

L’abcès  pelvien  peut  être  tuberculeux,  comme  le  pyo-salpinx  dont  il 
dérive;  dans  ces  cas-là,  on  observe,  ordinairement,  d’autres  signes  de 
tuberculose  du  côté  des  poumons. 

Le  diagnostic  de  l’abcès  pelvien  et  du  pyo-salpinx  se  fait  facilement 
quand  existe  encore  la  mobilité  de  la  collection  kystique  et  pédiculée 
des  trompes;  il  est  impossible,  si  cette  tumeur  kystique  est  largement 
adhérente,  et  si  elle  est  devenue  fistuieuse;  ce  n’est  que  par  l’étude  des 
symptômes  généraux  et  les  commémoratifs  qu’on  peut  alors  soupçonner 
que  l’inflammation  est  devenue  plus  diffuse,  et  la  laparotomie  seule 
tranche  tout  à fait  la  question.  Le  phlegmon  du  ligament  large  forme 
une  tumeur  latérale,  placée  de  champ  à côté  de  l’utérus;  elle  apparaît 
rapidement  après  un  accouchement.  L’hématocèle  pelvienne,  à ses 
débuts,  est  franchement  fluctuante;  elle  ne  donne  lieu  à. des  phéno- 
mènes fébriles  que  lorsqu’elle  suppure  et  se  transforme  en  abcès 
pelvien. 

III.  Phlegmon  du  ligament  large.  — Il  se  déclare,  ordinai- 
rement, vers  la  fin  du  premier  septénaire  d’un  accouchement  que  des 
conditions  spéciales  ont  rendu  septique  (épidémie,  manœuvres  faites 
avec  d’insuffisantes  précautions,  etc.).  Un  grand  frisson  peut  en  marquer 
le  début;  d’autres  fois,  c’est  la  douleur  locale,  qui  est  le  phénomène 
initial  ; elle  siège  vers  les  lombes  et  s’irradie  dans  la  cuisse.  L’abolition 
de  l’appétit  et  du  sommeil,  des  sueurs  profuses,  de  petits  frissons 
erratiques,  une  fièvre  à caractère  rémittent,  l’altération  profonde  des 
traits,  annoncent  que  la  suppuration  se  poursuit;  des  qu’elle  est  collectée, 
un  calme  relatif  peut  donner  à la  malade  une  sorte  de  répit  trompeur. 
Si  l’on  a pratiqué  le  toucher  à cette  période,  on  n’a  trouvé  dans  les 
premiers  jours  qu’un  empâtement  général  des  culs-de-sac,  immobilisant 
l’utérus,  avec  prédominance  de  la  tuméfaction  d’un  côté.  Puis,  si  on 
l’examine  ultérieurement,  en  y joignant  la  palpation  bi-manuelle,  on 
sent  que  l’empâtement  s’est  localisé  en  une  masse  latérale,  faisant 
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corps  avec  l’utérus,  le  reliant  à la  paroi  pelvienne  et  s’élevant  jusqu’au 
détroit  supérieur,  comme  si  le  ligament  large  s’étail  solidifié.  Dans  le 
phlegmon  de  la  gaine  hypogastrique  un  prolongement,  en  forme  de 
croissant,  entoure  généralement  le  col  de  l’utérus  dont  il  est  séparé 
par  un  sillon.  L'utérus  est  repoussé  vers  le  côté  sain,  en  latéroversion 
souvent  très  accentuée. 

Il  n'est  pas  impossible  que  la  résolution  se  fasse  à cette  période  et 
que  la  maladie  se  termine  par  la  résorption  des  produits  plastiques  et 
la  rétraction  modulaire  du  ligament  large.  Mais  cela  constitue  une 
exception  infiniment  rare.  Généralement,  après  une  courte  rémission, 
les  frissons  reviennent  avec  des  sueurs  profuses  et  de  la  diarrhée,  l’état 
général  s’altère  de  plus  en  plus  et  donne  l’idée  nette  d’une  infection 
septique.  La  mort  peut  arriver  à cette  période.  Il  est  plus  ordinaire  de 
voir  le  pus  se  frayer  un  chemin  à l’extérieur,  si  le  chirurgien  bien  avisé 
ne  prévient  les  efforts  de  la  nature.  L’infiltration  purulente,  gagnant  de 
plus  en  plus  les  limites  du  ligament  large,  les  dépasse  vers  le  vagin  et 
vers  les  côtés  du  pelvis;  le  cul-de-sac  vaginal  s’épaissit,  s’indure,  et 
donne  au  doigt  explorateur  la  sensation  qu’on  a décrite  sous  le  nom  de 
vagin  de  carton.  D’autre  part,  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  ou  un  peu  plus  bas,  exactement  au-dessus  du  triangle  de 
Scarpa  et  séparée  de  lui  par  l’arcade  crurale,  apparaît  une  induration 
sous  forme  de  plaque  ou  de  plastron  qui  est  l'indice  de  l’envahissement 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  A ce  moment,  la  tumeur  a souvent  dé- 
passé les  limites  du  pelvis  pour  déborder  dans  la  fosse  iliaque.  La  plaque 
s’étend,  se  ramollit  à son  centre,  rougit,  et  le  pus  verdâtre  et  bien  lié 
coule  en  quantité  énorme,  invraisemblable,  par  un  orifice  souvent  très 
petit.  Même  ouverture  peut  se  faire  par  le  vagin,  et.  plus  rarement,  par 
le  rectum  ou  le  cæcum,  ou  même  la  vessie.  Les  péritonites  mortelles 
sont  bien  plutôt  dues  à l’extension  de  l inllaimnalion  qu’à  l ouverturedu 
phlegmon  dans  la  grande  cavité  séreuse. 

L’ouverture  peut  rester  fistuleuse,  donner  issue  à des  quantités  de 
pus  de  plus  en  plus  restreintes,  et  enfin  se  fermer  après  un  temps  sou- 
vent très  long;  les  malades  sont  souvent  emportées  à cette  période  par 
l'hecticité,  si  le  chirurgien  n’intervient  pas  pour  ouvrir  largement, 
drainer  et  désinfecter  un  foyer  où  la  suppuration  croupit. 

Le  diagnostic  ne  pourrait  être  douteux  qu’au  début,  quand  on  ne 
sait  pas  si  la  suppuration  sera  circonscrite,  se  bornera  à un  abcès  pel- 
vien; ou  à la  fin,  quand,  ayant  dépassé  le  pelvis,  elle  a transformé  le 
phlegmon  du  ligament  large  en  un  véritable  abcès  de  la  fosse  iliaque. 
C’est  donc  par  l’étude  de  la  marche  qu’on  établira  un  jugement;  elle 
est,  du  reste,  très  caractéristique,  et  ne  permettra  pas  la  confusion  avec 
une  pérityphlite,  un  abcès  ossifluent,  ni  surtout  avec  un  cancer  de  l'os 
iliaque,  à marche  galopante. 
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IV.  La  cellulite  pelvienne  diffuse  n'est  que  la  manifestation 
locale  d’un  état  général  septicémique  qui  s’impose  seul  suffisamment 
par  lui-même  à l’attention  du  clinicien  ; je  ne  m’y  appesantirai  donc 
pas.  Je  me  borne  à signaler  la  rapidité  extrême  de  l'extension,  qui  a été 
comparée  à celle  de  l’érysipèle;  la  tendance  à la  mortification  du  tissu 
cellulaire,  qui  peut  donner  lieu  à l’emphysème;  l’ulcération  de  vais- 
seaux parfois  importants,  occasionnant  de  formidables  hémorragies1; 
la  marche  fatale  du  mal. 

Pronostic.  — Il  varie  essentiellement  selon  les  formes  et  les 
degrés  de  l’inflammation  péri-métro-salpingienne.  C’est  faute  d’avoir 
fait  cette  distinction  que  les  auteurs  diffèrent  si  notablement  sur  cette 
question  de  pronostic. 

La  péri-métro-salpingite  séreuse  partage  le  pronostic  de  la  lésion 
des  trompes  à laquelle  elle  se  rapporte.  Elle  en  a la  marche  chronique 
à répétition,  mais  ne  met  pas  la  vie  en  péril;  elle  reste  longtemps 
une  infirmité  plus  qu’une  maladie. 

L abcès  pelvien  est  plus  grave;  il  peut  entraîner  la  mort  par  péri- 
tonite aiguë,  par  septicémie  rapide  ou  par  hecticité  lente.  Il  offre  aussi 
une  marche  capricieuse,  à redoublements,  bien  indiquée  par  Gosselin2. 
Mais  ce  chirurgien  confondait  manifestement,  comme  ses  contempo- 
rains, sous  le  nom  de  phlegmon  péri-utérin,  les  salpingites  catarrhales 
avec  œdème  inflammatoire  et  les  pyo-salpinx. 

Quand  la  malade  a échappé  aux  accidents  aigus  et  que  la  maladie,  par 
résorption  ou  par  évacuation  spontanée  du  foyer,  est  arrivée  à ce  qu’on 
peut  appeler  sa  guérison  naturelle,  il  n’en  existe  pas  moins  des  troubles 
incessants  de  la  santé,  par  suite  des  lésions  chroniques  de  la  trompe,  et 
aussi  des  adhérences  anormales,  des  rétractions  ligamentaires,  des  dé- 
placements de  l'utérus  et  de  l’ovaire.  Sànger  a expressément  noté  que 
les  uretères  étaient  beaucoup  plus  faciles  à palper  chez  les  femmes  ayant 
eu  des  inflammations  péri-utérines,  comme  si  leurs  parois  étaient 
épaissies  par  le  travail  inflammatoire  voisin.  On  a même  rapporté  des 
accidents  de  pyélo-néphrite  causés  par  la  rétraction  cicatricielle  résul- 
tant d’un  abcès  pelvien3. 

Freund4  a décrit  sous  le  nom  de  paramétrite  chronique  atrophique 


1 M.  Duncan  ( Trans . of  the  obstet.  Soc.,  Londres,  1887.  p.  191)  a communiqué  trois  cas 
d’ouverture  de  gros  vaisseaux,  et  même  des  vaisseaux  iliaques,  dans  la  cellulite  pelvienne. 

2 Gosselin.  Clin,  de  la  Charité , t.  111.  p.  56.  — Voir,  par  exemple,  le  chapitre  relatif  à 
une  métrite  hémorragique  avec  coïncidence  de  phlegmon  péri-utérin,  où  le  diagnostic  de 
pyo-salpinx  avec  péri-métro-salpingite  est  de  la  dernière  évidence. 

3 L.  Bnorx.  Pvelitis  and  an  acute  suppurative  nephritis  caused  by  compression  of  the 
ureter  from  cicatricial  mass,  the  resuit  of  a pelvic  abscess.  {Med.  Record,  New-York,  1889. 
I.  I,  p,  285.) 

4 \V.  A.  Fiieünd.  Versamml.  deutscher  Naturf.  u.  Aerzte,  Innsbruck  ( Monatsch . f.  Geb., 
1869,  t.  XXXIV,  p.  580)  : et  Ggn.  Klin..  Strasbourg,  1885  (Das  Bindegewebe,  ete. ) . 
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ou  atrophiante  une  maladie  spontanée  qu'il  ne  faudrait  pas  con- 
fondre, dit-il,  avec  l'atrophie  consécutive  à un  abcès  pelvien  guéri 
par  résorption  spontanée  et  sclérose  consécutive  des  tissus  atteints 
par  l'inflammation.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  effets  peuvent  être  ana- 
logues. Sous  1 influence  de  cette  rétraction,  les  vaisseaux  sont  com- 
primés, et  il  en  résulte  une  atrophie  de  tout  le  canal  génital 
avec  ménopause  anticipée.  Sânger  a remarqué  (pie  l’uretère  était 
plus  facile  à toucher,  plus  volumineux,  et  plus  dur,  du  côté  où 
avait  existé  anciennement  une  paramétrée  ; ce  fait  peut  être  causé  par 
l’inflammation  de  voisinage  et  une  sorte  d’urétérite  parenchymateuse 
consécutive. 

Le  phlegmon  du  ligament  large  est  grave.  La  mort  peut  sur- 
venir dans  la  période  inflammatoire  du  début,  ou  tardivement  par  la 
longueur  de  la  suppuration,  ou  même  subitement  par  l'embolie  qui 
succède  aux  thromboses  des  veines  du  bassin. 

La  cellulite  pelvienne  diffuse  est  presque  fatalement  mortelle. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  péri-métro-salpingite 
séreuse  se  confond  avec  celui  de  la  salpingite  qui  lui  a donné 
naissance.  Il  consiste  surtout  dans  le  repos,  les  révulsifs,  les  injec- 
tions prolongées  d’eau  chaude.  Ce  sont,  assurément,  des  cas  de  ce 
genre  dont  on  a obtenu  la  guérison  rapide  par  l’électricité1,  aidée 
du  repos. 

On  a souvent  vu  de  pareilles  poussées  aiguës  disparaître  rapidement 
à la  suite  d’un  traitement  intra-utérin  énergique,  curettage  et  injections, 
et  ce  résultat  a été  invoqué  à l’appui  de  l'origine  lymphatique  des  acci- 
dents périmélritiques2.  Ces  poussées  aiguës  incessantes  ne  sont  pas  la 
moindre  des  indications  qui  ont  conduit  les  chirurgiens  à l'ablation  des 
annexes  malades3. 

Les  tumeurs  d’œdème  inflammatoire  aigu  n’ont  que  peu  de  ten- 
dance à suppurer.  Je  repousse  complètement  les  ponctions  et  inci- 
sions (colpotomie)  faites  pour  évacuer  des  collections  séreuses; 
elles  n’en  accélèrent  guère  la  guérison  et  ne  sont  pas  exemptes  de 
dangers. 

Pour  les  autres  formes,  abcès  pelvien , abcès  du  ligament  large, 

I indication  principale  est  d'abord  de  modérer  l'intensité  de  l'inflam- 
mation par  des  injections  chaudes  prolongées,  l'enveloppement  humide 

1 Apostou.  Congrès  de  Copenhague , août  1884,  et  Itull.  gin.  de  Thér.,  30,  Sept.  1887. — 
Uni.  med.  Jour».,  1!)  nov.  1887.  — BitiisE  et.  Pvagei.  [Soc.  obsl.  cl  gyn.  de  Berlin,  8 mars 
1889,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1889.  n°  1 ( i,  p.  275)  ont.  aussi  obtenu  d'excellents  résultats.  Toute- 
fois Nagel  avoue  qu'il  préfère  encore  le  moyen,  plus  simple  et  tout  aussi  efficace,  des  irri- 
gations d’eau  chaude. 

2 Cantin,  des  lymphangites  péri-utèrinés , non  puerpérales.  Thèse  de  Paris,  1889. 

3 lvonx.  Soc.  Gyn.  de  Dresde,  5 mars  1887  [Centr.  /'.  Gyn.,  1887,  p.  451.) 
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chaud  ou  l’application  de  glace,  si  la  douleur  est  intense.  Ensuite, 
dès  que  le  pus  est  formé,  il  faut  aller  à sa  recherche. 

En  quelle  région  faut-il  faire  l’ouverture  de  la  collection  purulente, 
et  comment  faut-il  la  faire? 

J’examinerai  successivement  différents  cas  qui  peuvent  faire  varier 
le  mode  d’intervention  du  chirurgien. 

A.  L’abcès  proémine  vers  le  vagin.  — La  ponction  avec  un 
trocart  est-elle  suffisante?  Elle  a été  préconisée  par  Simpson  et  reprise 
par  Tenneson1,  qui  la  faisait  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin, 
môme  en  l’absence  de  fluctuation  ; il  employait  la  ponction  capillaire 
avec  aspiration  pour  évacuer  soit  le  sérum,  soit  le  pus  des  périmétrites. 
Cette  conduite  est  dangereuse  et  expose  à la  blessure  de  l’intestin,  si  la 
poche  est  encore  éloignée  de  la  paroi  vaginale  ; elle  est  insuffisante  si 
cette  poche  est  adhérente. 

Laroyenne2  (de  Lyon)  faisait  aussi  la  ponction  par  le  vagin  dans 
les  masses  d’inflammation  péri-utérine  chronique  avec  épanchements 
latents  de  nature  purulente,  séreuse  ou  hématique.  Son  trocart  spécial, 
d’assez  gros  calibre  (sonde  n°  20),  est  ouvert  latéralement  par  une 
fente  qui  joue  le  rôle  de  la  rainure  directrice  d’une  sonde  cannelée 
pour  permettre,  après  la  ponction,  de  guider  dans  le  foyer  un  lithotome 
qui  opère  ensuite  un  débridement  latéral  de  5 à 5 centimètres. 

Je  crois  qu’on  doit  simplifier  la  technique  opératoire  et  aller  fran- 
chement à la  recherche  du  pus,  en  incisant  le  cul-de-sac  vaginal.  Cette 
opération  constitue  la  colpotomie.  On  se  rendrait  maître  d’un  écoule- 
ment de  sang  un  peu  abondant  avec  un  tamponnement  momentané. 
Le  foyer  ouvert,  on  y placera  des  mèches  ou  un  tube  de  caoutchouc  en 
croix  qui  se  maintient  facilement  et  on  tassera  autour  de  lui  de  la  gaze. 
Telle  était,  à peu  près,  la  manière  de  procéder  de  Mundé\  Il  y joi- 
gnait un  nettoyage  très  prudent  du  foyer  avec  la  curette  mousse,  qui  ne 
me  parait  offrir  d’utilité  réelle  que  dans  des  cas  exceptionnels  (un  kyste 
dermoïde  contenant  des  cheveux  et  autres  débris  était  le  point  de  départ 
d’un  des  abcès  ouverts  par  Mundé)  ; ce  curage  n’est  pas  dépourvu  de 
dangers. 

Pour  éviter  de  blesser  les  uretères  et  les  artères  utérines4,  il  faudra 

1 Voir  H.  Hervot.  Contrib.  n l'étude  de  la  périmé  tri  te.  Thèse  de  Paris,  1887. 

- Laroyenne.  Lyon  méd .,  21  fév.  1886. — Ed.  Blanc.  De  l’inflammation  péri-utérine  chro- 
nique. elc.  Thèse  de  Lyon,  1887.  — P.  Goiillioud.  Congrès  [rang,  de  Chir.,  4e  session.  Paris, 
1889,  p.  692;  Débridement  vaginal  des  collections  pelviennes  ( Arch . de  locol.,  1891.  p.  562, 
790,  788  et  801  et  Arch.  prov.  de  Chir.,  1893,  t.  II,  p.  452). 

5 Mundé.  The  treatment  of  pelvic  abcess  in  womcn  bv  incision  and  drainagie.  (Amer.  Jotirn. 
of  Obstet.,  févr.  1886,  t.  XIX,  p.  113.) 

4 Pieëves  Jackson  (cité  par  Mundiî,  toc.  cit.,  p.  119)  a rapporté  un  cas  de  mort  par  hémor- 
ragie, à la  suite  d'une  ponction  aspiratrice  pour  un  cas  d’abcès  pelvien.  — Clinton  Cushino 
(de  San  Francisco)  a proposé  d’employer  un  instrument  analogue  à une  pince  à gants, 
mais  pointu,  de  manière  à pouvoir  par  simple  ponction  et  écartement  de  ses  branches  intro- 
duire un  tube  et  éviter  l'incision. 


906 


PÉRI-MÉTRO-SÀLPINGITE. 


se  conformer  aux  règles  suivantes  dans  le  choix  du  lieu  de  l'incision. 
Tumeur  postérieure  : incision  transversale. 

Tumeur  latérale  : incision  oblique  en  arrière  et  en  dehors,  ne  dé- 
passant pas  en  avant 
le  prolongement  du 
diamètre  transversal 
du  col. 

Tumeur  anté- 
rieure : incision 
transversale. 


Fig.  588.  — Périnéotomie  verticale  (Hegar,  Siinger), 

a.  Anus.  T.  i.  Tubérosité  de  l'ischion,  ni.  gf.  Muscle  grand  fessier, 
m.  r.  a.  Muscle  releveur  de  l'anus,  F.  ir.  Fosse  ischio-rectale. 


II.  L’abcès  proé- 
mine  vers  le  rec- 
tum. — Faut-il,  pour 
cela,  l’inciser  par 
cette  voie,  si  défavo- 
rable au  point  de  vue 
de  l'antisepsie  ulté- 
rieure du  foyer?  Je 
ne  le  crois  pas,  con- 
trairement à Byford  ‘, 
qui  l a vantée  outre 
mesure.  La  colpoto- 
mie postérieure  sera 
ordinairement  suffi- 
sante; dans  des  cas 
exceptionnels  on 
pourra  pratiquer  l'in- 
cision parasacrée 
(p.  552)  ou  la  péri- 
néotomie (fig.  588  et 
589). 


C.  L’abcès  est 

également  éloigné  du  vagin  et  de  la  paroi  abdominale.  — 
Diverses  voies  ont  été  proposées  pour  l'atteindre  : 

1"  La  voie  périnéale  (Ilegar,  Sanger,  0.  Zuckerkandl). 

2°  La  voie  pelvienne  ou  sacrée  (F.  Zuckerkandl,  Wiedow,  Sanger). 
5°  L'incision  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  et  le  décollement  du 
péritoine  jusqu’au  niveau  du  foyer  (Ilegar)2,  par  une  opération  ana- 
logue à celle  qu'on  fait  pour  la  ligature  de  l'iliaque,  et  que  j’ai  proposé 
d’appeler  laparotomie  sous-péritonéale. 


1 II.  Byford  (de  Chicago).  Amer.  Jour»,  of  Obstet.,  1886.  p.  425. 

2 IIegar  et  Kai.tendacii.  Traite  de  gynccol  opér..  trad.  franc,  de  Bar,  p.  464. 
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4°  La  laparotomie  proprement  dite  ou  trans-péritonéale,  préconisée 
surtout  par  L.  Tait  ’. 

Je  passerai  rapidement  en  revue  ces  divers  procédés. 

1°  Voie  périnéale.  — Hegar1 2  a,  depuis  longtemps,  proposé  d’aller  à 
la  recherche  des  abcès  pel- 
viens, à travers  le  creux 
ischio-rectal,  par  une  inci- 
sion allant  de  la  tubérosité 
ischiatique  à la  pointe  du 
coccyx. 

La  périnéotomie  verti- 
cale, qui  a été  recomman- 
dée par  Sânger3,  n’est  que 
l’incision  périnéale  de 
Hegar  agrandie  ; elle  con- 
siste en  une  incision  à 
côté  de  la  ligne  médiane, 
commençant  au  niveau  du 
tiers  postérieur  de  la 
grande  lèvre  et  finissant 
.à  2 centimètres  en  dehors 
de  l’anus,  entre  cet  orifice 
et  la  tubérosité  ischiati- 
que ; elle  permet  de  péné- 
trer au-dessus  du  releveur 
de  l’anus,  en  l’incisant 
(fig.  588)'. 

La  périnéotomie  trans- 
versale, de  Otto  Zucker- 
kandl,  par  dédoublement 
de  la  cloison  recto-vagi- 
nale, qui  a été  proposée  Fig.  589.  — Périnéotomie  transversale  (0.  Zuckerkandl). 

pour  l’extirpation  du  cail-  A.  anus,  II.  rectum,  V.  vagin,  M.r.a.  muscle  releveur  (le  l'anus. 
1 . J , , F.  ir.  fosse  ischio-rectale. 

cer  du  col  de  I utérus 


(p.  552)  a été  aussi  indiquée  (Sânger)  comme  pouvant  servir  à l’éva- 
cuation des  collections  situées  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  L’incision 
va  d’un  ischion  à l’autre  (fig.  589),  et  à ses  deux  extrémités  on  peut 
l'aire  un  petit  prolongement  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  dedans 
en  dehors  qui  lui  donne  la  forme  d’un  trapèze  auquel  manquerait  sa 


1 Lawson  Tait.  The  pathology  and  Ireatmenl  of  lhe  discases  of  Ihr  avaries.  Birmingham, 
1883. 

4 Hegar  et  Kaltendach.  Lac.  cil.,  p.  L6i. 

3 M.  Sânger.  ,4re/<.  f.  Giyn.,  1890,  t.  XXXVII,  n°l,  p.  100. 
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base.  Ou  arrive  ainsi  très  profondément  jusque  dans  le  cul-de  sac  de 
Douglas,  el  on  peut  évacuer  les  collections  d'une  manière  qui  olfre 
beaucoup  moins  de  chance  d'infection  que  l’ouverture  par  le  rectum. 
Mais,  comme  la  plaie  est  infundibuliforme,  on  ne  peut  pas  v manœu- 
vrer assez  à l’aise  pour  pratiquer  une  extirpation  de  pyo-salpinx. 

k2°  Voie  pelvienne  ou  sacrée'.  — On  a proposé  divers  procédés  pour 
arriver  aux  abcès  : 

L'incision  para-sacrée  de  E.  Zuckerkandl  et  de  Wolfler,  grâce  à une 
incision  profonde  sur  les  côtés  du  sacrum,  pénètre  dans  l’espace  pelvi- 
rectal  supérieur,  au-dessus  du  releveur  de  l'anus  (p.  552). 

La  résection  définitive  ou  temporaire  du  coccyx  et  du  sacrum,  sui- 
vant la  méthode  de  Kraske,  qu’a  modifiée  Hegar  (p.  548)  fait  une 
large  brèche.  Cette  opération  n’est  utile  que  lorsqu’on  a besoin  de 
beaucoup  de  jour,  comme  pour  l’extirpation  d’une  tumeur:  une  inci- 
sion évacuatrice  ne  la  nécessite  pas. 

Tous  ces  procédés  sont  ingénieux  et  peuvent  rendre  des  services  dans 
des  cas  spéciaux.  Mais  ils  ont  cette  infériorité  sur  la  laparotomie,  que 
celle-ci  seule  permet  de  faire  une  véritable  incision  exploratrice  assez 
large  et  assez  bien  disposée  pour  qu’on  puisse  se  rendre  compte  si  l'on 
a affaire  à un  pyo-salpinx  énucléable  ou  à un  abcès  pelvien  justiciable 
seulement  de  l’incision  : on  risque  donc  beaucoup  d’inciser  simplement 
des  poches  qu’on  aurait  pu  extirper,  ce  qui  aurait  procuré  une  guéri- 
son incomparablement  plus  rapide  et  plus  complète. 

5°  La  laparotomie  sous-péritonéale 2 présente,  théoriquement,  le 
grand  avantage  de  ne  pas  faire  courir  à la  malade  les  risques  de  l’effu- 
sion du  pus  dans  la  cavité  séreuse;  elle  parait  donc  plus  bénigne  que 
la  laparotomie  proprement  dite  ou  trans-péritonéale.  Toutefois  elle  a 
l’inconvénient  de  ne  permettre  qu’une  incision  du  foyer,  sans  réserver 
la  possibilité  d’une  extirpation,  dans  le  cas  où  la  poche  serait  énu- 
cléable, quoique  adhérente.  Cette  opération  n'a  donc  que  des  applica- 
tions très  limitées.  Je  la  décrirai  rapidement. 

Il  faut  d’abord  se  rendre  compte,  par  le  toucher  et  l’exploration 
bi-manuelle,  des  connexions  exactes  de  l’abcès.  On  fait  alors,  à un 
centimètre  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  une  incision  de  8 à 10  centi- 
mètres, allant  couche  par  couche  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal. On  décolle  la  séreuse,  avec  les  doigts,  comme  dans  la  ligature 
de  l’iliaque  externe,  en  se  dirigeant  vers  la  branche  horizontale  du 

1 Winpow.  5r  Congres  des  gvnéc.  ail.  Fribourg,  1889  ( Centr . f.  Gyn .,  1889,  n"  30,  p.  520), 
et  Bcrl.  Blin.  Woch.,  1889,  n°  18,  p.  202). — Sa.mieIi.  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  31,  p.  542.  — 
— S.  Saxtotipii  (de  Copenhague),  llosp.  Tid.,  1890.  p.  1245,  1205,  et  1891.  p.  73. 

Le  premier  cas  d’incision  d’abcès  pelvien  par  la  voie  sacrée  a été  publié  par  \4iedow 
( Berl.klin . Wocli..  Il  mars  1889).  — Celui-ci  rapporte  eu  même  temps  une  salpingotomie 
laite  par  cette  voie. 

- S.  l'o/.zi.  I >c  la  laparotomie  sous-péritonéale,  etc.  ( llnll . el  Mém.  de  la  Soc.  de  Clnr., 
14  avril  1880.)  — Bauijeniieuek.  Der  extra-peritoneale  Explora  tivschnill.  Stuttgart,  1887. 
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pubis.  Le  péritoine  est  maintenu  soulevé  en  dedans  par  un  large  écar- 
teur ou  les  doigts  d’un  aide,  tandis  que  l’opérateur,  portant  l’index  au 
fond  de  la  plaie,  tâche  de  sentir  la  résistance  de  l’abcès.  On  arrive 
ainsi  peu  à peu  jusqu’à  la  base  du  ligament  large,  dans  la  partie  la 
plus  profonde  de  la  cavité  pelvienne.  Quand  on  a atteint  le  foyer  puru- 
lent, qu’on  reconnaît  à sa  fluctuation,  on  l’incise,  on  déterge  soigneu- 
sement sa  cavité  et  on  pratique  le  drainage,  soit  par  la  paroi  abdomi- 
nale, soit  par  le  vagin1. 

4°  L’incision  par  la  laparotomie  proprement  dite,  ou  trans-périto- 
néale, des  suppurations  pelviennes  non  énucléables,  a été  faite  d’abord 
par  Lawson  Tait,  puis  par  beaucoup  de  chirurgiens,  à son  exemple  '2. 
Il  ouvrait  l’abdomen  par  une  incision  assez  petite  (7  à 10  centimètres), 
introduisait  les  doigts  pour  reconnaître  la  tumeur,  évacuait  par  une 
ponction  aspiratrice;  il  attirait  la  poche  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
abdominale,  l’ouvrait  et  suturait  ses  parois  aux  lèvres  de  la  paroi 
abdominale. 

Cette  pratique  correspond  à une  période  où  la  distinction  entre  les 
pyo-salpinx  et  les  suppurations  péri-salpingiennes  n’était  pas  suffisam- 
ment établie.  Il  est  certain  que  la  majorité  de  ces  opérations  a été  faite 
pour  des  poches  purulentes  qu’on  aurait  dû  énucléer  et  enlever,  au  lieu 
de  se  borner  à les  marsupialiser3. 

D.  L’abcès  est  plus  rapproché  de  la  paroi  abdominale.  — On 
devra  alors  aller  à la  recherche  du  pus  par  une  incision  faite  immé- 
diatement au-dessus  du  ligament  de  Poupart  et,  s’il  est  nécessaire, 
décoller  le  péritoine  dans  une  faible  étendue. 

L’incision  d’une  vaste  collection  purulente,  comme  le  sont  générale- 
ment les  phlegmons  du  ligament  large,  doit  être  suffisamment  grande 
(b  à 8 centimètres)  et  sera  maintenue  béante  par  le  passage  de  deux 
gros  drains  accolés  en  manière  de  canons  de  fusil  et  poussés  douce- 
ment jusqu’au  fond  du  foyer.  On  peut  les  remplacer  ou  mieux  les 
doubler  par  une  lanière  épaisse  de  gaze  iodoformée.  Si  l’on  pratique 
des  injections,  elles  devront  être  faites  avec  un  antiseptique  très  faible 
et  non  toxique.  On  devra  parfois  tamponner  avec  la  gaze  iodoformée 
les  parties  déclives  de  la  poche.  Enfin,  si  celle-ci  s’étend  en  bas  jusque 


1 Voir  les  observations  contenues  dans  Versepuv.  De  la  périmélrite  et  de  son  traitement. 
Thèse  de  Paris,  1888. 

2 L.  Tait.  Lor.  cit.  — Au  mois  de  juillet  1889,  il  avait  ainsi  opéré  et  guéri  38  abcès  pel- 
viens ( Edinb . med.  Journ.,  juillet-août.  1889,  t.  XXXV,  p.  1 et  97).  — Voir  aussi  Christian 
Fenger.  Soc.obst.  de  Chicago  [Amer.  Jauni,  of  Obstet.,  1886,  t.  XIX,  p.  428). — Mac  Kay.  Lan- 
cet, 12  févr.  1887.  — Terkillon.  Bull.etMém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1er  juin  1887.  p.  567. 

3 Hegar  avait  proposé  de  faire,  de  propos  délibéré,  l’ouverture  en  deux  temps,  comme 
Volkmann  l’a  pratiquée  pour  les  kystes  hydatiques  du  foie.  Dans  un  premier  temps  il  fai- 
sait la  laparotomie  et  tamponnait  avec  de  la  gaze  iodoformée  de  façon  à créer  un  canal 
reliant  la  poche  à l’incision  abdominale.  Dans  un  second  temps,  il  incisait  la  poche,  après 
quatre  ou  cinq  jours,  quand  les  adhérences  sont  assez  fortes. 
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près  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  ce  (jue  le  toucher  combiné 
permet  de  reconnaître,  on  ferait  aussi  le  drainage  par  cette  voie.  Mais 
il  faut  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  ne  pas  blesser  alors 
la  vessie  ou  l’intestin,  et  guider  avec  le  doigt  la  pointe  de  la  pince 
directrice  jusque  sur  le  cul-de-sac  vaginal,  en  procédant  de  haut  en 
bas,  tandis  qu’on  pratique  d’autre  part  le  toucher.  Mundé1  a eu  deux 
fois  à déplorer  la  blessure  de  la  vessie,  qui  n’a,  du  reste,  pas  eu  de 
suites  graves. 

E.  L’abcès  a infiltré  le  plancher  pelvien.  — L’abcès  forme  une 
sorte  à' éponge  purulente  dont  les  mailles  sont  constituées  par  du  tissu 
.conjonctif  épaissi  et  des  fausses  membranes  résistantes.  Dans  ce  cas-là, 
l’utérus  et  les  annexes  sont  emprisonnés  et  comme  cimentés,  à la 
manière  de  pierres  dans  un  mur,  par  les  productions  inflammatoires. 
C’est  alors  que  l'intervention  par  la  laparotomie  est  particulièrement 
grave.  La  guérison  est  toujours  longue,  difficile,  et  laisse  longtemps  per- 
sister des  indurations  et  des  fistules,  .l’ai  pourtant  obtenu  ainsi  de  remar- 
quables succès 2 et  Bouilly 3 en  a cité  également. 

On  doit  d’abord  évacuer  le  pus  par  une  incision  du  cul-de-sac  vaginal 
vers  lequel  s’avance  la  suppuration.  C’est  dans  la  grande  majorité  des 
cas  le  cul-de-sac  postérieur  qui  est  distendu  par  le  pus  et  l’on  pratiquera 
la  colpotomie  postérieure.  Plus  rarement  le  pus  est  accessible  en 
avant,  en  décollant  la  vessie,  après  colpotomie  antérieure.  On  doit 
toujours  déterminer  la  position  exacte  de  l’utérus  relativement  à la 
tumeur  inflammatoire  à l’aide  du  cathétérisme. 

(/hystérectomie  vaginale  a été  proposée  par  Péan  d’abord  pour  les 
suppurations  pelviennes,  et  il  l'a  ensuite  généralisée  à toutes  les  lésions 
inflammatoires  bilatérales  des  annexes.  Cette  extension  est  excessive. 
Mais,  bornée  à des  cas  très  déterminés  de  suppuration  dilfuse,  l’hysté- 
rectomie  vaginale  est  supérieure  à la  simple  incision  du  cul-de-sac  pos- 
térieur du  vagin. 

L’hystérëctomie  est  alors  loin  d’être  toujours  une  opération  facile. 
L’utérus  est  immobile,  il  ne  s'abaisse  nullement  : autour  de  lui  tout  est 
épaissi,  friable  et  saignant. 

Après  l’ablation  de  l'organe,  on  s’aperçoit  souvent  qu’on  n’est  pas 
entré  dans  la  cavité  péritonéale,  qui  est  fermée  de  toutes  parts  par  les 
produits  inflammatoires,  si  bien  que  le  fond  de  l’utérus  est  enchâssé 
dans  cette  masse  ligneuse  à la  manière  d'un  gland  dans  sa  cupule.  Mais 
une  fois  que  l'hystérectomie  a été  effectuée,  dans  ces  cas  complexes, 
(die  met  les  opérées  dans  de  très  bonnes  conditions  de  guérison.  On  a 

1 Muxdk.  Amer.  Journ.  of  Ohsl.,  1886,  I.  MX,  p.  115.  (Obsèrv.  VI  et  IX.) 

- S.  Pozzi,  de  Lostalot  et  Baudron.  Annal,  de  Gyn.,  1890,  t.  XXXIII,  p.  252.  — S.  Pozzi  et 
Baudron.  Revue  de  Chir.,  aoùl  1891,  p.  520. 

3 G.  Bouiulv.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Suc.  de  Chir.,  1890,  p.  520. 
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créé  ainsi  un  trou,  comme  à l'emporte-pièce,  an  milieu  de  tout  le 
magma  inflammatoire  composé  de  produits  'plastiques  et  de  pus.  Cette 
perforation  permet  un  large  drainage,  dont  la  déclivité  assure  l'effi- 
cacité. 

Après  l’ablation  de  l’utérus,  faut-il  aller,  en  s’aidant  de  la  palpation 
bi-manuelle,  à la  recherche  des  collections  purulentes  et,  comme  l’ont 
recommandé  Péan  et  P.  Segond,  avec  les  doigts  profondément  introduits 
dans  le  vagin,  découvrir  les  points  fluctuants  et  les  effondrer  pour 
permettre  une  évacuation  rapide  et  complète?  Cette  manoeuvre  n’est  pas 
sans  danger.  Du  reste,  l’ouverture  des  collections  purulentes  a une  ten- 
dance naturelle  à se  faire  spontanément  dans  la  brèche  créée  par  l'bys- 
térectoinie.  Il  ne  faut  pas  s’obstiner  à faire  une  ablation  complète  des 
parties  malades,  comme  dans  la  laparotomie.  On  pourrait  alors,  en 
effet,  s’exposer  à déranger  les  pinces  qui  assurent  l'hémostase,  à porter 
l’infection  au  loin  et  môme  à blesser  des  anses  intestinales  tendues,  dont 
on  aurait  méconnu  la  nature. 

Le  manuel  opératoire  de  l’hystérectomie  vaginale  pratiquée  pour  la 
cure  des  suppurations  péri-utérines  (et  que  j’ai  proposé  d'appeler  pour 
cette  raison  évacuatrice)  a été  d’abord  décrit  par  Péan.  L’utérus,  tou- 
jours plus  ou  moins  fixé  par  des  adhérences,  doit  être  enlevé  par 
morcellement  et  par  la  méthode  de  la  forcipressure  : cette  dernière  offre 
des  avantages  incontestables  sur  les  ligatures1. 


Fig.  590.  — Pince  à mors  courts  et  cloutés  pour  ('hystérectomie  vaginale  (S.  Pozzi). 


Le  procédé  ne  diffère  pas  de  celui  que  j’ai  décrit  pour  fhystérec- 
tomie  vaginale  dans  les  fibromes  de  petit  volume  et  auquel  je  renvoie 
(p.  410).  La  libération  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus 
doit  se  faire  par  décollement.  Ce  décollement  doit  être  poursuivi  pru- 
demment, avec  le  souci  constant  de  se  maintenir  contre  le  tissu  utérin. 

1 Pour  éviter  le  dérapage  des  pinces  qui  se  produit  parfois  avec  les  pinces  de  Péan, 
j'ai  apporté  une  modification  consistant  dans  le  cloutage  des  mors  que  termine  un  bec 
analogue  à celui  des  pinces  de  Rocher  ; un  boulon  formant  une  marque  distinctive  est,  en 
outre,  placé  sur  les  anneaux  pour  éviter  de  confondre  cette  pince  à forcipressure  et  à 
demeure  avec  d’autres  ( fi  g.  590). 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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On  évitera  de  la  sorte  la  blessure  de  la  vessie  et  du  rectum.  L’utérus 
parfois  est  alors  comme  énucléé  des  adhérences  qui  l'entourent'. 

Traitement  des  péri-métro-salpingites  chroniques.  — Les  résidus 
d’anciennes  inflammations  péri-salpingiennes,  fausses  membranes,  adhé- 
rences, etc.,  donnent  lieu  à des  phénomènes  douloureux  complexes,  par 
la  compression  qu’ils  exercent  sur  l’ovaire  et  la  trompe,  par  les  dévia- 
tions de  l’utérus  qu’ils  entraînent,  par  l’agglutination  des  anses 
intestinales,  la  soudure  de  l’épiploon  au  pubis,  la  compression  des  ure- 
tères, etc.  C’est  à ces  cas-là,  spécialement,  que  convient  le  massage", 
la  sismothérapie  (Y.  p.  858)  et  la  kinésithérapie r'  pour  favoriser  la 


’ C’est  ce  procédé  que  je  préfère  actuellement.  J'avais  adopté  d’abord  (d’après  Péan  , 
mie  technique  différente'  qui  avait  été  bien  décrite  par  P.  Second  [De  ï hystérectomie 
vaginale  dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes.  Paris,  ISO] . p.  24  à 26). 

2 Voici  quelques  indications  sur  la  technique  du  massage  des  organes  génitaux  internes 
que  j’emprunte  à un  mémoire  de  Yulliet  [Le  massage  en  gynécologie , Paris,  1890.  p.  10  . 

e massage  externe  des  parois  abdominales  n'est  qu’une  manœuvre  préparatoire,  un  mas- 
sage d’assouplissement.  C’est  le  massage  mixte,  ou  abdomino-vaginal,  qui  est  le  plus  en 
usage.  Quelle  que  soit  la  rigidité  initiale  des  parois  abdominales  et  vaginales,  il  y a un 
espace  où  les  deux  mains  arrivent  toujours  à se  rencontrer.  C’est  dans  la  région  sus-pu- 
bienne, immédiatement  derrière  la  symphyse.  La  main  qui  est  à l’extérieur  se  place  sur  le 
mont  de  Vénus  et  les  doigts  tournés  du  côté  de  l’ombilic.  L’index  et  le  médius  de  l'autre 
main  pénètrent  dans  le  vagin  ensemble,  s’il  est  assez  grand,  successivement  s’il  est  étroit. 
Une  fois  les  deux  doigts  engagés,  on  les  place  le  dos  contre  le  périnée  et  la  face  palmaire 
contre  la  paroi  vésico-vaginale.  La  commissure  antérieure  se  trouve  ainsi  hors  de  portée 
des  mouvements  qui  vont  être  exécutés.  Les  mouvements  (frictions,  pressions,  malaxations 
devront  toujours  être  lents  et  soutenus.  La  main  abdominale  refoulera  les  tissus  directe- 
ment, de  haut  en  bas,  et  la  main  vaginale  les  repoussera  de  bas  en  haut.  On  commet  géné- 
ralement la  faute  de  trop  plonger  avec  la  main  abdominale  et  de  ne  pas  assez  soulever 
avec  la  main  vaginale.  Chacune  d'elles  doit  faire  une  partie  du  chemin.  Immédiatement, 
derrière  la  symphyse,  les  mains  ne  sont  séparées  que  par  les  parois  qu’elles  refoulent  et 
par  la  vessie;  mais  un  peu  plus  en  arrière,  l'utérus,  s’il  est  dans  sa  situation  normale, 
s’interpose  entre  elles.  L’antéversion  est  la  position  qui  se  prête  le  mieux  au  massage  de 
l'utérus,  c’est,  celle  où  il  faudra  arrivera  le  ramener. 

Dans  la  métrite  chronique  et  dans  toutes  les  affections  autres  que  des  néoplasmes  qui  ont 
déterminé  l’hypertrophie  de  l’utérus,  on  procède  de  la  façon  suivante  : une  fois  l'organe 
couché  en  avant,  les  doigts  qui  sont  dans  le  vagin  le  soutiennent  et  l'immobilisent,  pen- 
dant que  la  main  externe  pratique  une  série  de  frictions  sur  sa  face  postérieure,  puis  elles 
cherchent  à enserrer  le  fond  entre  les  doigts  de  manière  à le  comprimer  d’une  façon 
concentrique,  comme  dans  la  manœuvre  obstétricale  de  l’expression. 

S’il  existe  une  infiltration  du  tissu  cellulaire  péri-cervical,  c’est  la  main  externe  qui  fixe 
et  abaisse  la  matrice  pendant  que  les  doigts  font  des  passes  lentes  et  douces  autour  du  col. 
Pour  masser  la  marge  de  l’utérus,  les  deux  mains,  après  s’être  réunies  sur  le  côté  de  l’or- 
gane, le  refoulent  latéralement  ; la  région  latérale  devient  ainsi  plus  médiane  et  plus  acces- 
sible. Les  brides  se  trouvent,  en  général,  sur  les  parties  antéro-latérales  unissant  l'un  des 
côtés  de  l’utérus  avec  la  séreuse  pelvienne,  du  même  côté  ; elles  se  tendent  quand  on  attire 
ou  on  repousse  l'utérus  dans  le  sens  opposé.  Au  moyen  des  mouvements  communiqués, 
on  arrive  assez  facilement  à déterminer  leur  point  d’attache.  Le  massage  consistera  à ma- 
laxer les  régions  où  siègent  les  brides  pour  les  faire  résorber  et  en  mouvements  impri- 
més à l’utérus  pour  le  dégager  de  ces  liens. 

3 SrxPFER  [Traité  de  Kinésithérapie  gynécologique,  Paris,  1897)  ajoute  au  massage  des 
mouvements  de  gymnastique  et  donne  à l’ensemble  du  traitement  le  nom  de  kinésithérapie 
gynécologique.  Pour  l’exécution  des  mouvements  de  gymnastique,  il  s’inspire  directement  de 
Brandt.  D’après  les  effets  produits  sur  la  circulation  abdomino-pelvienne,  la  gymnastique 
est  décongestionnante,  congestionnante,  indifférente. 

Dans  tous  les  mouvements  de  gymnastique  décongestionnante,  la  paroi  abdominale  doit 
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résorption  des  produits  plastiques.  Quand  il  y a prédominance  de  l'élé- 
ment douleur  et  que  cette  dernière  all’ecte  le  caractère  névralgique, 
l’électricité  faradique  pourra  rendre  des  services. 

être  au  minimum  de  tension.  Exemple  : la  malade  étant  couchée  le  siège  élevé  et  les  jambes 
fléchies,  on  lui  fait  exécuter  des  mouvements  actifs  d'abduction  et  d’adduction  de  la  cuisse 
en  s'opposant  à ces  mouvements;  il  ne  faut  jamais  aller  jusqu'à  la  fatigue. 

Dans  tous  les  mouvements  de  gymnastique  congestionnante,  la  paroi  abdominale  est  tendue 
au  maximum.  Exemple  : la  malade  est  assise  inclinée  en  arrière,  la  tête  appuyée,  elle 
fléchit  et  étend  la  cuisse,  le  médecin  s’opposant  au  mouvement;  ou  bien  la  malade  à genoux 
se  cambre  en  arrière;  le  pas  de  gymnastique  sur  place  est  encore  un  mouvement  conges- 
tionnant. La  gymnastique  indifférente  comprend  les  exercices  d’assouplissement  des  membres 
et  du  tronc,  les  mouvements  positifs  et  actifs  imprimés  aux  extrémités,  les  exercices  de 
mouvements  respiratoires.  Les  mouvements  décongestionnants  sont  les  plus  employés  ; ils 
sont  indiqués  dans  les  métrorragies,  les  œdèmes  abdomino-pelviens,  etc. 

Stapfer  a donné  des  règles  précises  de  kinésithérapie  pour  les  diverses  affections  utéro- 
pelviennes:  des  descriptions  détaillées  et  des  figures  explicatives  permettent  de  répéter 
aisément  tous  les  mouvements  recommandés. 

Cette  thérapeutique  est  parfois  un  adjuvant  précieux:  mais  elle  ne  saurait  avoir  l’ambi- 
tion de  se  substituer  à toutes  les  autres. 


CHAPITRE  xvm 


KYSTES  DE  L'OVAIRE 


An  |m *i n I de  vue  histogénique  on  a divisé  les  tumeurs  de  l'ovaire  en 
néoplasmes  d'origine  conjonctive  et  en  néoplasmes  épithéliaux.  Le 
premier  groupe,  tumeurs  dermoides,  comprend  les  fibromes,  les  fibro- 
myomes, les  sarcomes,  les  endothéliomes,  tumeurs  relativement  rares, 
surtout  les  dernières.  Le  second  groupe,  tumeurs  épithéliales,  com- 
prend les  épilhéliomas  solides  ou  médullaires  et  les  kystes  ovariques 
mucoïdes.  A ces  deux  groupes  principaux,  il  faut  en  ajouter  un  troi- 
sième, qui  comprend  les  tumeurs  dermoides,  mieux  appelées  embryomes 
de  l'ovaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  meilleure  division  est  celle  qui  distingue 
les  tumeurs  solides  et  les  tumeurs  kystiques.  Ces  dernières,  étant 
incomparablement  plus  fréquentes,  méritent  d’attirer  d’abord  l'atten- 
tion du  clinicien. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  KYSTES 
DE  L’OVAIRE 

Toutes  les  parties  de  l’appareil  tubo-ovarien  peuvent  être  le  point 
d’origine  de  formations  kystiques  : la  portion  corticale,  la  portion 
médullaire,  le  bile  de  l'ovaire,  la  région  comprise  entre  la  trompe  et 
l'ovaire  où  se  trouvent  disséminés  des  vestiges  du  corps  de  WoliV  (corps 
de  Rosenmiiller  ou  parovarium,  hydatide  de  Morgagni,  restes  oblitérés 
du  canal  de  Gartner)  (fig.  591). 

Essentiellement  distincts  au  point  de  vue  histogénique  et  anatomique, 
ces  divers  néoplasmes  peuvent  parfois  se  ranger  artificiellement  dans  la 
même  espèce  clinique;  ainsi,  pour  en  citer  un  exemple,  le  fait  seul 
qu’un  kyste  esl  inclus  dans  le  ligament  large  suffît  pour  constituer  une 
catégorie  chirurgicale  bien  définie;  or,  ce  kyste  inclus  pourra  prendre 
naissance  sur  place,  aux  dépens  du  parovaire,  ou  bien  provenir  du  hile 
ou  même  du  parenchyme  de  l'ovaire  et  s’introduire,  en  les  déplissant, 
entre  les  feuillets  du  ligament  large. 
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Je  diviserai  les  kystes  de  l’ovaire  de  la  façon  suivante  : 

I.  Kystes  proligères  glandulaires  et  papillaires. 

II.  Kystes  dermoïdes. 

III.  Kystes  mixtes,  mucoïdes  et  dermoïdes. 

IV.  Kystes  parovariens. 

I.  Kystes  proligères  glandulaires  et  papillaires.  — On  désigne 
sous  ce  nom  les 
kystes  à grand  déve- 
loppement dérivant 
de  l’épithélium  ova- 
rien. L’aspect  de  ces 
tumeurs  est  très  va- 
riable ; cependant 
quelques  caractères 
communs  permet- 
tent d’en  donner  une 
description  d’en- 
semble à laquelle 
j'ajouterai  ensuite 
des  détails  spéciaux 
relativement  à cha- 
que variété. 

Les  deux  ovaires 
peuvent  être  enva- 
his, mais  les  lésions 
n’v  ont  générale- 
ment pas  alors  le 
même  degré  de  dé- 
veloppement; ainsi, 
tandis  qu’un  des 
deux  côtés  est  occupé  par  une  tumeur  énorme,  de  l’autre  il  n’y  a par- 
fois qu’une  altération  commençante  qui  en  augmente  à peine  le 
volume;  le  chirurgien  ne  doit  pas  oublier  d’inspecter  toujours  soi- 
gneusement l’ovaire  du  côté  réputé  sain,  avant  de  refermer  le  ventre. 

Le  volume  de  la  tumeur  présente  les  plus  grandes  variations;  il  peut 
être  tel  que  l’abdomen  entier  est  rempli  ',  les  cartilages  costaux  refoulés 

1 X.  JIaglioni  [Historia  de  un  quistc  del  ovario,  etc.  Buenos-Ayres,  1891)  a enlevé,  à une 
femme  de 65  ans,  un  kyste  pesant  35  kilogr.  Guérison.  — Idaszewski  (Thèse  de  Leipzig,  1905), 
a rapporté  l'observation  d’un  kyste  de  l’ovaire  qui  contenait  60  litres  de  liquide.  — Voir 
aussi,  à propos  de  ces  kystes  géants  de  l’ovaire  les  observations  suivantes  : Bociie  [Soc. 
d'anal,  et  de  phys.  de  Bordeaux , 21  déc.  1902).  — Siedentopf  (. Münch . wed.  Woch.,  1903, 
p.  197).  — Acel  ( Deutsche  med.  Woch.,  1904,  p.  795).  — Delay  ( Lyon  médical.  25  novem- 
bre 1905).  — Pfaciilek  [Correspondenzblatt  fiir  schweitzer  Aertzte,  avril  1904)  ; le  kyste  conte- 
nait 74  litres.  — Skutscii [Gesellsch.  fiirGeb.  zu  Leipzig.  20  juin  1904,  etc.).  — Tuffieh  [Bull, 
de  la  Soc.  de  Chir.  1906,  p.  324);  le  kyste  contenait  94  litres. 


A 


Fig.  591.  — Schéma  de  l’appareil  tubo-ovarien  pour  montrer  les  divers 
lieux  d’origine  des  kystes  (Doran). 

1’.  Kyste  glandulaire  multiloculaire  développé  dans  1.  parenchyme 
ovarien  ; 5.  Kyste  papillaire  développé  dans  2.  tissu  du  hile  de  l'ovaire  : 
4.  kyste  uniloculaire  du  ligament  large  indépendant  du  parovarium 
10;  5.  kyste  uniloculaire  du  ligament  large  situé  au-dessus  de  la 
trompe,  mais  sans  union  avec  elle  ; 6.  kyste  semblable  tout  près  de 
7.  ligament  tubo-ovarien;  8.  bvdatide  de  Morgagni  qui  n’est  jamais 
le  point  de  départ  d’un  grand  kyste;  9.  kyste  développé  aux  dépens 
d'un  conduit  horizontal  du  parovarium;  11.  kyste  développé  aux 
dépens  d'un  tube  vertical  : ce  sont  ces  kystes  qui  constituent  les 
kystes  papillaires  du  ligament  large  (Doran);  12,15.  trajet  du  canal 
de  Gartner,  oblitéré  : des  kystes  papillaires  pourraient  se  développer 
le  long  de  ce  trajet  (Coblenz)êt  seraient  l’origine  des  kystes  papil- 
laires en  connexion  avec  l'utérus,  15. 
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et  déjetés  en  dehors,  de  telle  sorte  qu’après  l’ablation  de  la  tumeur  la 
femme  donne  1 idée  d’un  poisson  vide. 

La  forme  est  généralement  sphérique  ou  ovoïde,  mais  avec  des  bosse- 
lures au  niveau  des  points  faibles  qui  ont  plus  cédé  que  les  autres  à la 
distension.  Dans  les  endroits  où  la  tumeur  est  le  plus  épaisse,  la  couleur 
est  d’un  blanc  nacré  ou  bleuâtre,  marbré  par  les  vaisseaux  veineux; 


Fig.  592.  — Coiipe  verticale  de  l’ovaire  d'une  chienne  (Wydor). 

On  voit  sur  toute  la  surface  libre  de  l’ovaire  une  couche  de  cellules  épithéliales  cylindriques  (épithé- 
lium germinatif).  En  un  point,  existe  une  dépression  en  doigt  de  gant  qui  enfonce  un  tube  de  cet 
épithélium  dans  le  tissu  de  l’ovaire.  Au-dessous  se  trouve  une  couche  de  tissu  conjonctif  dense 
dans  lequel  sont  de  jeunes  follicules  et  des  ovisacs.  A gauche,  vers  le  milieu  de  la  préparation,  se 
trouvent  deux  follicules  plus  âgés,  avec  des  ovules  complètement  développés.  A droite  est  la  cica- 
trice étoilée  et  plissée  d’un  ancien  follicule.  Dans  cette  région,  on  voit  aussi  le  stroma  du  hile,  riche 
en  vaisseaux,  et  la  coupe  longitudinale  et  transversale  de  tubes  du  parovarium.  Le  plus  gros  folli- 
cule, à gauche,  contient  deux  ovules  et  permet  de  reconnaître  la  structure  générale  des  follicules, 
membrane  fibreuse,  membrane  granuleuse,  et  disque  proligère  avec  l’ovule  ; on  distingue  dans  ce 
dernier  la  zone  pellueide,  le  vi  tel  lus,  la  vésicule  germinative  et  son  nucléole. 


dans  les  parties  plus  minces  la  coloration  est  violacée,  verdâtre  ou  noi- 
râtre suivant  la  nature  du  contenu. 

Quelquefois  les  bosselures  existant  à la  surface  du  kyste  sont  plus 
accusées,  si  bien  que  la  tumeur  prend  une  apparence  lobulée  et  parait 
constituée  par  plusieurs  poches  juxtaposées. 

Entin,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  il  n’existe  pas  de  membrane 
d’enveloppe  commune.  La  tumeur  est  formée  par  la  réunion  d’un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  petits  kystes  isolés  et  distincts,  par  une 
agglomération  de  vésicules  de  formes  et  de  dimensions  très  variables. 
Quelques-unes  de  ces  vésicules  kvstiques  sont  sessiles,  mais  la  plupart 
sont  dépendues  à un  pédicule  plus  ou  moins  allongé  et  généralement 
très  grêle,  les  pédicules  se  réunissent  entre  eux,  groupant  les  petits 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  KYSTES  PROLIGÈRES.  917 

kystes  à la  façon  des  grains  d’une  grappe  de  raisin  (fig.  593  et  594).  Ce 
sont  les  kystes  racémeux  de  l’ovaire,  signalés  par  Koeberlé,  en  1878, 
et  bien  étudiés  récemment  par  Jayle  et  Bender1  (fig.  595). 

Une  particularité  morphologique  importante  domine,  on  peut  le  dire, 
l’histoire  chirurgicale  des  kystes  de  l’ovaire  : c’est  la  présence,  les  dis- 
positions diverses  ou  l’absence  d’un  pédicule  les  reliant  aux  tissus  voi- 
sins. Ce  pédicule  est  parfois  très  mince,  presque  membraniforme  et  la 
trompe  en  est  séparée  par  l’aileron  libre  de  l’ovaire  (fig.  596).  Fréquem- 


Fig.  595.  — Kyste  racémeux  de  l’ovaire  (kystes  folliculaires  séreux  et  myxomateux  conglomérés'. 

/.  Trompe.  — o.  Ovaire.  — a,  b.  Kystes  folliculaires  myxomateux  (S.  Pozzi). 

ment  cet  aileron  est  dédoublé  et  la  trompe,  entraînée  sur  la  tumeur, 
lui  adhère  et  a subi  un  certain  allongement  concomitant.  Le  pédicule 
contient  alors  deux  cordons  parallèles  : la  trompe  et  le  ligament  de 
l’ovaire.  Le  point  le  plus  rétréci  du  pédicule  est  ordinairement  au 
niveau  de  ce  qu’on  a appelé  le  ligament  infundibulo-pelvien,  ou  repli 
du  péritoine,  qui  s’étend  de  la  paroi  pelvienne  à l’ovaire  et  par  où  les 
vaisseaux  abordent  l’organe2. 

La  largeur  et  l’épaisseur  du  pédicule  sont  extrêmement  variables  : 
elles  tiennent  à la  fois  à la  distance  qui  sépare  la  tumeur  du  bord  de 
l’utérus  et  à l’épaisseur  du  ligament  large  dont  les  libres  musculaires 
sont  parfois  hypertrophiées,  le  tissu  conjonctif  œdématié  et  les  vais- 
seaux veineux  dilatés.  Enfin  c’est  au  niveau  du  pédicule  que  les  parois 

1 Voir  à propos  des  kystes  racémeux  : Kœiieri.e.  Article  : Kystes  de  l’ovaire  in  Jaccoud, 
bouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1878.  (.  XXV,  p.  513.  — 
Ulshausen,  Uéber  eine  eigentliiimliclie  Art  ovarieller  Kystome  (tenir,  f.  Gyn.,  1881,  n°  43, 
]i.  675),  et  Traubenformige  Ovarialkystome  (Die  Kranlîheiten  der  Ovarien,  p.  75).  — F.  Jayle 
et  X.  Bender.  Les  kystes  racémeux  de  l’ovaire  (Dev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1905,  u°  5, 
p.  755).  — X.  Bender.  Les  kystes  racémeux  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1904. 

- Voir  A.  Martin.  Die  Stielbildung  der  Ovarialtumoren  (Die  Kranlîheiten  der  Eierstôcke, 
1'.  420;. — Werth.  Zur  Anatomie  des  Stieles  ovarieller  Gesclivvidsle  ( Archiv  f.  Gun.,  I.  XV, 
1>.  40‘2). 
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kystiques  présentent  parfois  leur  plus  grande  épaisseur  et  qu’on  peut 
relrouver  des  vestiges  de  l’ovaire. 

Quand  le  pédicule  manque,  le  kyste  est  inclus  dans  le  ligament  large, 
en  totalité  ou  en  partie.  Pour  expliquer  cette  situation,  Freund  invoque 
une  malformation  congénitale  qui  ne  serait  autre  que  l’enclavement 
excessif  de  l’ovaire.  Les  kystes  folliculaires  et  les  kystes  du  corps  jaune 
peuvent  d’ailleurs,  exceptionnellement,  offrir  ce  siège,  comme  je  Fai 


Fig.  59-i.  — Kyste  racémeux  de  l'ovaire  (kystes  folliculaires  séreux  et  à contenu  fibrineux 

conglomérés). 


Coupe  de  la  tumeur  de  la  figure  précédente,  grandeur  naturelle.  — a,  a’.  Petits  kystes  myxomateux. 
b,  b'.  Grands  kystes  myxomateux.  e,  e\  Kystes  folliculaires  à contenu  liquide,  c.  g g'.  Kystes  folli- 
culaires à contenu  caséeux,  o,  Tissu  ovarien  contenant  dès  petits  kystes  folliculaires. 


observé.  Le  groupe  des  kystes  inclus  dans  le  ligament  large  est  essen- 
tiellement artificiel  ; il  ne  peut  servir  de  base  à aucune  classifi- 
cation nosologique,  mais  il  a un  très  grand  intérêt  au  point  de 
vue  chirurgical.  C’est  à tort  que  certains  chirurgiens  rendent  encore 
ce  terme  synonyme  de  celui  de  kyste  parovarien  et  même  seulement 
de  la  variété  de  kyste  parovarien  la  plus  fréquente,  de  celle  dont  la 
paroi  est  mince  et  le  liquide  hyalin.  En  réalité,  les  diverses  espèces 
de  kystes  ovariques  peuvent  être  incluses  dans  le  ligament  large1 
(fig.  597). 

1 Laroche.  Contribution  à l'élude  de  V inclusion  des  lajstes  dans  les  ligaments  larges.  Thèse 
de  Paris,  1896.  Voir  : Ciiauncey.  Intraligamentous  cysts,  their  diagnosis  and  treatment 
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Le  kyste  inclus  peut,  suivant  le  cas,  n’occuper  que  le  côté  externe  du 
ligament,  vers  le  pelvis,  ou  que  le  côté  interne  et  s’accoler  à l’utérus, 
ou  enfin  remplir  la  totalité  du  ligament  large  et  déjeter  alors  l’utérus 
en  le  luxant,  pour  ainsi  dire,  en  haut  et  en  dehors,  du  côté  opposé.  Un 
segment  important  de  la  tumeur  peut  dépasser  le  ligament  large  en 


Fig.  595.  - Kyste  racémeux  de  l'ovaire  droit  (360  gr.)  (F.Jayle  et  X.  Bender). 

La  tumeur  est  formée  d’une  agglomération  de  kystes  insérés  sur  une  surface  assez  réduite,  au  ni- 
veau de  la  face  postérieure  et  à l’extrémité  externe  de  l'ovaire  (Ovl;  le  plus  grand  kyste  (à 
gauche)  est  le  siège  d'une  hémorragie  intrakystique  par  torsion  de  son  pédicule.  La  trompe,  Tr,  est 
normale. 


haut,  vers  la  cavité  abdominale,  en  formant  un  kyste  libre,  surajouté  au 
kyste  inclus  dont  le  sépare  un  sillon. 

(Amer.  Journ.  of  Obsl.,  1901.  juillet,  p.  KO).  — Sciiexk.  Beitrag  zur  Lettre  von  don  pseudo- 
intraligamentâren  Eierstocksgescliwülslen  (. Monats . f.  Gcb.  une!  Gyn.,  1901,  I.  XIII,  p.  66). 
— I'erhoni.  Ricerclie  ed  osservazioni  anatorno-clmiche  sulle  cisli  inlraligamentarie  e su 
alcune  altre  forme  palologiehe  del  legamento  largo  (. Annali  cli  ost.  e gineeol.,  1903,  n°  2,  3, 
4 et  5).  — Sianosiienski.  Les  kystes  intraligamentaires  de  l'ovaire  et  leur  traitement  chirur- 
gical, Thèse  de  St-Pétersbourg,  1904. 
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D’après  Terrillon1,  l’enclavement  secondaire  des  kystes  proligères 
« 1 i Itérerai t de  l'enclavement  primitif  des  kystes  parovariens.  Dans  le 
premier  cas,  la  portion  enclavée  du  kyste  contracte  avec  les  tissus  voi- 
sins des  adhérences  tellement  intimes  qu  il  pourrait  s’ajouter  au  pédi- 
cule vasculaire  utéro-ovarien  primitif  un  second  pédicule  vasculaire; 


celui-ci  pro- 
vient de  la 
corne  uté- 
rine et  est 
dû  à la  di- 
latation de 
l’anasto- 
mose .qui 
existe  nor- 
mal em  en  t 
a vec  1 a 

branche  supérieure  de  l’utérine  et  la  terminaison  de  l’utéro-ovarienne2; 
il  en  résulterait  un  aspect  violacé  et  un  épaississement  du  ligament 
large  qui  n existerait  pas  dans  les  kystes  parovariens.  Une  pareille  dis- 
tinction est  tout  à fait  illusoire  et  basée  sur  l’observation  restreinte  à 
la  variété  des  kystes  parovariens  hyalins. 


Fig.  5ÜG.  — Pédicule  d'un  kyste  de  l'ovaire. 

I.e  pédicule  est  court  : l’aileron  de  l'ovaire  n'a  pas  été  entièrement  dédoublé 
(le  kyste  a été  vidé). 


Il  importe  encore  de  distinguer  une  variété  spéciale  de  kystes  sessi- 


les  ; ce  sont 
ceux  qui  ne  res- 
tent pas  confi- 
nés dams  le  liga- 
ment large, 
mais  qui  eu  dé- 
passent les  li- 
mites et  chemi- 
nent sous  le 
péritoine,  dans 
les  interstices 

„.  ....  ...  , . cellulaires,  très 

r ig.ol»/. — Kystes  folliculaires  conglomérés  inclus  dans  le  ligament  large  (S. Tozzi) 

' loin  de  leur 

point  d origine.  On  pourrait  leur  donner  le  nom  de  kystes  rétrc-péri- 
tonéaux. 


Toutes  les  espèces  de  kystes  paraissent  d’ailleurs  pouvoir  prendre 
celle  situation.  A gauche  la  tumeur  peut  dédoubler  le  mésocôlon  pelvien 


1 Tkrrii.î.ox.  Rapports  entre  les  kystes  de  l’ovaire  et  le  ligament  large  (llevuc  de  Cltir., 
1 884,  p.  111). 

a Pu  hue  Dei.bet.  Kyste  de  l'ovaire  inclus  dans  le  ligament  large  [Bull,  de  lu  Soc.  anal.. 
1888,  p.  477). 
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et  se  mettre  en  contact  avec  l’os  iliaque.  A droite,  la  poche  peut 
s'avancer  jusqu’au  cæcum.  Elle  peut  aussi,  dépassant  ce  point,  décoller 
le  péritoine  jusqu’au  rein1,  jusqu’au  foie2  et  jusqu’au  diaphragme3.  En 
arrière,  on  peut  voir  le  cul-de-sac  de  Douglas  distendu  et  les  poches  kys- 
tiques logées  entre  le  rectum  et  l’utérus4.  En  avant,  le  cul-de-sac  vésico- 
utérin  est  quelquefois  soulevé;  la  vessie,  tiraillée  par  lui  el  par  l’ou- 
raque,  s’allonge  alors  déme- 

Æ 


sûrement  sous  forme  d’un 
boyau  que  l’opérateur  est 
exposé  à blesser.  Latérale- 
ment, des  masses  kystiques, 
s’infiltrant  sur  le  péritoine, 
entre  lui  et  l’aponévrose  pel- 
vienne et  même  jusque  dans 
la  fosse  iliaque,  compriment 
l’uretère  et  sont  une  cause 
très  fréquente  d’altération 
des  reins.  Ces  kystes  migra- 
teurs adhèrent  parfois  très 
fortement  aux  parties  voisines 
el  sont  parfois  très  difficiles 
ou  même  impossibles  à énu- 
cléer.  On  a souvent  rattaché, 
à tort,  leur  origine  aux  pa- 
rois de  la  vessie,  du  rectum 
ou  de  l’utérus,  auxquelles 

ils  étaient  accolés.  Ils  ont  parfois  porté  obstacle  à l’accouchement. 

La  configuration  intérieure  du  kyste  ovarique  est  des  plus  variables. 
Le  kyste  est  formé  parfois  d’une  seule  cavité,  et  on  le  dit  alors  unilocu- 
laire. 11  existe  presque  toujours,  dans  ce  cas,  de  très  petites  cavités  kys- 
tiques secondaires  (fig.  5U8),  mais  elles  sont  sans  importance  par  rap- 
port à la  cavité  principale.  La  dénomination  de  kyste  uniloculaire  n’est 
presque  jamais  rigoureusement  exacte  au  point  de  vue  anatomique, 
mais  elle  mérite  d’être  conservée  au  point  de  vue  clinique,  car  elle 
implique  l’idée  de  réductibilité  facile  après  évacuation  du  contenu,  ce 
qui  est  un  des  caractères  essentiels  de  cette  variété  de  tumeurs. 


Fig.  59S. 


- Petit  kyste  prolifère  glandulaire, 
multiloculaire  (Doran). 


La  coupe  de  la  paroi  montre  des  cavités  accessoires; 
l’intérieur  du  kyste  existe  une  de  ses  poches  rompues. 


1 Zweifel  (Soc.  obstêl.  de  Leipzig,  17  oct.  1888,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  459)  a opéré 
un  kyste  rétro-péritonéal  qui  avait  cheminé  en  arrière  de  la  séreuse  « par  un  travail  de 
taupe  »,  de  manière  à emprunter  des  vaisseaux  au  pancréas.  Le  rein  gauche  déplacé  dut 
être  extirpé;  guérison.  Zweifel  cite,  à ce  propos,  un  cas  analogue  de  Baudenheuer  (Dey 
extra-periloneale  Explora tivschnilt , Stuttgart,  1887,  p.  680),  où  une  tumeur  analogue  fut 
enlevée  par  incision  lombaire.  Mort  en  15  heures. 

2 Bassini.  Actes  de  la  5"  réunion  des  chirurgiens  italiens  à Naples,  1888. 

" Hfcrtaux.  Gaz.  des  hôpitaux,  20  août  1889,  p.  858. 

4 \Y.  Hager.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1890.  n°  1,  p.  4. 
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Dans  d’autres  cas,  plus  fréquents,  le  kyste  est  formé  d’un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  toges  ; on  le  dit  alors  multiloculaire. 
Une  poche  est  généralement  proéminente  ; parfois,  il  y en  a deux  ou  trois 
de  volume  analogue  : à côté  des  cavités  d’une  contenance  de  plusieurs 
litres,  on  trouve  alors  de  petits  kystes  du  volume  d’une  orange  ou  d’une 
noix.  En  certains  points  même,  toute  une  partie  de  la  tumeur  peut 

être  formée  par 
une  aggloméra- 
tion de  très  peti- 
tes cavités  sépa- 
rées par  un  tissu 
plus  ou  moins 
dense,  parfois  gé- 
latiniforme,  don- 
nant à la  coupe 
l’aspect  aréolaire 
d’un  rayon  de 
miel  (tig.  599). 

La  surface  in- 
terne des  cavités 
kystiques  est  sou- 
vent lisse  et  unie. 
Assez  fréquem- 
ment, elle  est  re- 
couverte de  peti- 
tes végétations  (tig.  600)  (pii  lui  donnent  un  aspect  velouté.  Ces  végé- 
tations acquièrent  parfois  une  importance  plus  grande  et  forment  des 
masses  plus  ou  moins  volumineuses  qui  peuvent  arriver  à remplir 
complètement  les  poches  kystiques.  La  membrane  d’enveloppe,  disten- 
due, se  rompt  parfois  et  les  végétations  viennent  faire  saillie  à la  surface 
du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale.  La  tumeur  prend  alors  l’aspect 
d’une  sorte  de  chou-fleur  formé  en  partie  de  cavités  kystiques  demeu- 
rées intactes,  en  partie  de  masses  végétantes  papillaires  exubérantes, 
de  coloration  grisâtre  ou  rosée,  qui  présentent  en  général  une  très 
grande  friabilité  (tig.  001).  Le  kyste  peut  alors,  pour  ainsi  dire,  se 
retourner;  son  fond  convexe  étale  les  végétations  nées  à la  surface. 
Ces  kystes  papillaires  diffèrent  essentiellement,  au  point  de  vue  cli- 
nique, des  kystes  glandulaires.  Ils  doivent  en  être  nettement  distin- 
gués. Les  tumeurs  de  cette  origine  ont  été  souvent  décrites  comme 
des  papillomes  superficiels  de  l’ovaire,  tandis  qu’elles  reconnaissent 
pour  cause  un  kyste  antérieur  dont  la  déhiscence  avait  amené  la  dis- 
parition. Toutefois,  les  végétations  peuvent,  en  apparence,  naître 
d’emblée  à la  surface  de  1 ovaire.  Prochaska,  Gusserow  et  Eherth, 


Kig.  899.  — Kyste  proligère  glandulaire  de  l’ovaire,  d’aspect  aréolaire. 


Fig.  000.  — Kyste  papillaire  ayant  son  point  de  départ  dans  le  hile  de 
l'ovaire  (Doran). 
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Birch-Hirschfeld,  Marchand,  Coblenz1  en  ont  cité  des  exemples.  Mais  les 
faits  de  ce  genre 
méritent  réelle- 
ment d’être  décrits 
en  même  temps  que 
les  kystes  déhis- 
cents, et  les  deux 
observations  de  Co- 
blenz montrent  bien 
cette  parenté  ; le 
stroma  ovarien  con- 
tenait, dans  l’un  et 
l’autre  de  ces  cas, 
des  tubes  épithé- 
liaux, en  train  de 
se  transformer  en 
cavités  kystiques 

r>t  rlnns  ln  rlf'rnièrp  On  voit,  à gauche  et  en  bas  de  la  figure,  l'ovaire  encore  presque  intacl. 
ci,  Udiis  ici  uui  . Le  kyste  est  développé  dans  le  ligament  large.  Une  ouverture  faite  à 

observation,  il  V celui-ci  laisse  voir  en  haut  une  partie  de  la  trompe.  Une  fenêtre 
. . » “a  été  pratiquée  à la  paroi  du  kyste  pour  laisser  voir  les  végétations 

avait  meme  un  papillaires,  à l’inté  rieur. 

commencement  de 

formation  papillaire  dans  l’intérieur  de  ces  petits  kystes;  on  pouvait, 
du  reste,  voir  à la  surface  de  l’ovaire,  tout  à côté  de  la  grosse  masse 
papillaire,  de  pe- 
tites végétations 
qui  naissaient  de 
dépressions  for- 
mées par  des  kys- 
tes superficiels 
rompus.  On  est 
donc  autorisé  à 
dire  que  le  papil- 
lorne  superficiel 
de  l’ovaire  n’est, 
lui-même,  que  le 
produit  de  la  dé- 
hiscence de  très 
petits  kystes  su- 
perficiels papillaires.  Ainsi  s’expliquent  les  cas  où  l’on  a observé  d’un 
côté  un  kyste  papillaire  et,  de  l’autre,  un  papillome  de  l’ovaire. 


Fig.  601.  - Tumeur  papillaire  des  ovaires  recouvrant  la  totalité 

des  ligaments  larges  (Doran). 


1 Coblenz.  Uas  ovarial  Papillom  in  patli.  anal,  und  histogenet.  Beziehung  (I  irchow  s 
Archiv,  1880,  t.  LXXXII,  p.  208). — Die  pwllâren  Adenokystomfonnen  im  Bereiche  der  weib- 
lichen  Sexualorgane  und  ihre  Behandlung  [Zeits.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1882,  t.  VII,  p.  14). 
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La  membrane  d'enveloppe  présente  une  épaisseur  1res  variable  sui- 


Fig1.  602.  — Kyste  de  l’ovaire.  Coupe  de  la  paroi.  Epithélium 
cylindrique  cilié  (X.  Bender)1. 


vaut  les  cas  et  même, 
sur  une  même  tumeur, 
suivant  les  points  con- 
sidérés. Des  veines, 
souvent  très  volumi- 
neuses et  pouvant  éga- 
ler le  volume  de  la 
veine  fémorale  ou 
même  de  la  veine  cave, 
rampent  à sa  surface 
externe  et  lui  sont 
adhérentes  à la  ma- 
nière des  sinus,  ce  qui 
rend  leur  blessure  dan- 
gereuse lorsque  ces 


veines  sont  intéressées 


au  cours  d’une  ponction, 


gênante 


par 


A. 3 


Fig.  G03.  • — Kyste  de  l’ovaire.  Coupe  de  la  paroi.  Epithélium  à cel- 
lules aplaties  (X.  Bender)5. 


seaux.  A la  surface  externe  du  kyste  on 
couche  épithéliale,  formée  par  des  cellules  cubiques  et  représentant 


l’abondance  de  l’écoulement  san- 
guin lorsqu’elles  sont 
déchirées  au  cours  de 
l’opération. 

On  voit  parfois  de 
larges  bandes  de  tissu 
musculaire  lisse  éta- 
lées sur  la  tumeur 
près  du  pédicule  '1 2 3. 

Cette  membrane 
d’enveloppe  est  for- 
mée, dans  des  couches 
superficielles,  par  du 
tissu  conjonctif  dense 
fibrillaire.  Les  couches 
profondes  sont  plus 
lâches  et  parcourues 
par  de  nombreux  vais- 
rencontre  quelquefois  une 


1 In  F.  Javlk  et  X.  Bender.  Rev.  de  Gyn.  el  de  Chiv.  abd.,  1903,  n6  5,  p.  755.  Planche  C,  lig.5. 

2 De  Sinéty  et  Malassez.  Sur  la  structure,  l’origine  et  le  développement  des  kystes  de 
l'ovaire  [Arch.  de  Physiol.,  1878,  p.  39  et  543  : Ibid.  1879.  p.  024:  Ibid.  1880,  p.  507:  Ibid. 
1881.  p.  224).  — Olsiiausen.  Die  Kranbheiten  der  Ovarien , Stuttgart,  1880,  p.  64.  — Océnu. 
Anatomie  pathologique  des  bystes  non  dermoides  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1881.  — Pean- 
kenstiel.  Die  Erkrankungcn  des  Eierstockcs  und  des  Nebeneierstockes,  in  J.  Vkit.  Hamlbuch 
der  Gyn.,  t.  111,  p.  237.  — A.  Martin.  Die  Kranbheiten  der  Eierstôcbe,  p.  508. 

3 In  F.  Jayle  et  X.  Bender.  Loc.  cil.,  Planche  C.  fig.  6. 
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l’épithélium  superficiel  de  l’ovaire.  Le  plus  souvent,  à la  vérité,  l’épithé- 
lium superficiel  a complètement  disparu  ou  ne  peut  être  retrouvé  qu’au 
niveau  de  petites  dépressions  de  la  surface  externe  du  kyste. 

Le  revêtement  épithélial  offre  une  disposition  très  différente  suivant 
qu’il  s’agit  d’un  kyste  végétant  ou  non  végétant. 

Dans  les  kystes  non  végétants,  qu'ils  soient  uniloculaires,  paucilocu- 
laires  ou  multiloculaires,  l’épithélium  est  formé  par  une  couche  unique 
de  cellules  qui  bor- 
dent la  face  interne 
des  cavités  kystiques. 

Ces  cellules  sont  dis- 
posées très  régulière- 
ment et  reposent  sur 
une  membrane  basale 
parfaitement  nette.  On 
a insisté  avec  raison 
sur  le  polymorphisme 
de  cet  épithélium,  po- 
lymorphisme que  l’on 
peut  observer,  non  seu- 
lement dans  des  poches 
kystiques  voisines, 
mais  encore  dans  une  seule  et  même  poche;  les  cellules  peuvent  être 
cylindriques  hautes,  avec  un  noyau  ovalaire  disposé  au  niveau  de  la 
base  de  la  cellule,  ciliées  (fig.  602),  muqueuses  (fig.  604),  etc.  Ces 
divers  éléments  sont,  je  le  répète,  fréquemment  associés.  Ailleurs, 
l’épithélium  s’aplatit  (fig.  605),  devient  cubique  et  même  parfois  pres- 
que lamellaire.  Quelquefois,  plus  rarement,  les  contours  des  cellules 
s’estompent,  puis  s’effacent  et  la  paroi  kystique  apparaît  revêtue  par 
une  couche  continue  de  protoplasma  clair,  semé  régulièrement  de 
petits  noyaux  arrondis  et  fortement  colorés.  Cet  aspect  est  tout  à fait 
-comparable  à celui  du  syncytium  (v.  p.  599)  qui  tapisse  les  villosités 
choriales. 

Le  plus  souvent  et  même  dans  les  kystes  dont  la  paroi  semble,  à 
l’œil  nu,  parfaitement  lisse,  on  trouve,  au  microscope,  de  petites  for- 
mations qui  traduisent  la  tendance  prolifératrice  active  de  l’épithélium. 
Ce  sont  de  petits  enfoncements  tubulaires,  fréquemment  ramifiés,  qui 
pénètrent  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  fibreuse  et  dessinent  des  sortes 
de  culs-de  sac  glandulaires.  Ce  sont,  ailleurs,  de  petites  élevures,  tantôt 
arrondies  et  mousses,  tantôt  effilées  et  ramifiées,  qui  font  saillie  dans 
la  cavité  du  kyste.  Les  deux  variétés  se  trouvent  communément  asso- 
ciées. 

1 In  F.  Jaylk  et  X.  Bendeh.  Loc.  cil.,  Planche  C,  fig.  8. 


T"F 


Fig.  f,04.  — Kyste  de  l’ovaire.  — Coupe  de  la  paroi  montrant 
des  cellules  muqueuses  intercalées  entre  les  cellules  cylin- 
driques ciliées  (X.  Bender  ‘). 
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Dans  les  kystes  végétants,  l'épithélium  prolifère  avec  une  activité 
beaucoup  plus  grande,  parfois  extrême,  si  bien  que  les  végétations;  ainsi 
formées  peuvent  arriver  à remplir  complètement  les  cavités  kystiques 
et  à en  provoquer  la  rupture.  On  distingue,  au  point  de  vue  histologique, 

deux  variétés  de 
kystes  végétants, 
les  kystes  proli- 
gères glandulai- 
res et  les  kystes, 
proligères  papil- 
laires. 

Les  kystes  pro- 
ligères glandulai- 
res1 résultent  du 
développe  ni  en  t 
très  abondant  de 
petites  invagina- 
tions en  doigt  de 
gant  qui  s’enfon- 
cent dans  la  pa- 
roi fibreuse  du 
kyste  et  s’y  ra- 
mifient à l’infini 
(CystoMa  ever- 
lens  des  auteurs 
allemands).  Ces 
tubes  glandulai- 
res dessinent  sur 
les  coupes  les  for- 
mes les  plus  irré- 

I.  Stroma  conjonctif  lâche,  myxomateux  en  certains  points.  2.  Vaisseaux  gulièreS  (flg.  605 
sanguins.  3.  Cavités  glandulaires  anfractueuses  ou  dilatées  sous  forme  1 q . 

de  kystes,  i.  Cavités  plus  petites.  5.  Lacune  produite  par  le  détachement  Cl  DUO) . oOUVCUl  • 
de  la  couche  épithéliale.  6.  Épithélium  proliféré,  dont  les  cellules  s’accu-  orifices  nui 

ululent  dans  le  fond  des  culs-de-sac  glandulaires.  ' . 7 

s’ouvraient  dans 

la  cavité  kystique  principale  s’obturent  et  s’oblitèrent;  leur  extré- 
mité opposée,  infundibuliforme,  se  dilate  alors  et  il  en  liait  d’autres 
tubes  glandulaires  qui,  à leur  tour,  passent  par  une  phase  kystique 
pour  aboutir  à une  nouvelle  génération  de  glandes.  La  multiplication 
de  celles-ci  devient  ainsi  excessive.  Les  épithéliums  qui  tapissent  ces 
formations  tubulées  offrent  le  même  polymorphisme  que  les  épithé- 

1 Limnem,.  Anatomie  der  Ovarialtumoren  [Arch.  f.Gyn.,  1901,  t.  65,  p.  547).  — Woj.ff. 
Beitrage  zur  path.  Histologie  der  Ovarien  mit  besonderer  Beriicksichligung  der  Ovarialcyslen 
( Virchow' s Archiv,  t.  166,  p.  256). 


Fig.  603.  — Kyste  proligère  glandulaire  de  l’ovaire  (Latteux). 
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Iiums  qui  revêtent  la  grande  cavilé  kystique.  C’est  dire  qu’on  y ren- 
contrera, suivant  les  cas,  des  cellules  cylindriques,  des  cellules  calici- 
formes,  des  cellules  cubiques,  ces  différentes  variétés  se  trouvant  très 
fréquemment  associées. 

Dans  les  kystes  proligères  papillaires1  (fi g.  007  et  608),  le  processus 
histologique  est  différent.  La  prolifération  épithéliale  se  fait  non  plus 
de  dedar  s en  dehors,  mais  de  dehors  en  dedans,  vers  le  centre  des 


Fig.  606.  — Kyste  proligère  glandulaire  de  l'ovaire  (SCO  diamètres).  (Latteux). 

1.  Tissu  conjonctif  myxomateux  à filaments  anastomosés.  2.  Vaisseaux  pleins  de  sang.  5.  Cellules 
conjonctives  devenues  vésiculeuses.  4.  Villosités  recouvertes  d’un  épithélium  bas,  à petites  cellules 
possédant  chacune  un  gros  noyau.  S.  Matière  colloïde  interposée  entre  les  mamelons. 

•cavités  kystiques  (Cystadenoma  invertens  des  Allemands).  De  petites 
excroissances  papillaires  naissent  ainsi,  se  développent,  se  ramifient  et 
arrivent  à former  ces  énormes  masses  en  chou-fleur  dont  la  pression 
peut  déterminer  la  déhiscence  des  parois  du  kyste.  Au  microscope 
ces  végétations  apparaissent  constituées  par  un  squelette  conjonctif 
lâche  contenant  des  vaisseaux  à parois  minces.  L’épithélium  est  cylin- 
drique, parfois  cilié.  Il  n’est  pas  exceptionnel,  non  plus,  de  trouver  les 

1 Com.E.xz,  loc.  cil.  — Durf.t.  Dos  tumeurs  végétantes  ou  papillaires  de  l’ovaire  ( Congres 
in t.  de  gyn.  cl  d’obst.,  Bruxelles,  1X92.  p.  553).  — Pfaxnexstiel.  Ueber  die  papilliiren  Ges- 
•chwiilsle  des  Eierslockes  [Arc hiv  f.  Gyn.,  1895,  t.  44).  — Apostokams.  Quelques  considéra- 
tions sur  1rs  hystrs  proliyèrrs  papillaires  de  l'ovaire.  Thèse  de  Montpellier,  1898. 

Pozzi.  — 4°  édit 


59 
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papilles  tapissées  par  un  épithélium  cubique  disposé  parfois  eu  plu- 


Fig.  G07.  — Kyste  papillaire  bénin  (X.  Bender)'. 

I, 'épithélium  présente  une  disposition  très  régulière;  il  est  fonnéd'une  courbe  unique  de  liantes  cel- 
lules cylindriques.  I.n  aucun  point, il  n'y  a d’envahissement  du  stroma  par  les  éléments  épithéliaux. 


Fig.  008.  — Kyste  papillaire  malin  (X.  Bender)  ’. 

I.  épithélium  de  revêtement  des  papilles  est  irrégulier  et  formé  de  plusieurs  assises  de  cellules. 
Il  prolifère  dans  la  profondeur  et  forme  dans  le  stroma  de  volumineux  ilôts  épithéliomateux. 

1 ht  S.  Pozzi.  Sur  la  malignité  dos  kystes  papillaires  de  l’ovaire.  [Itev.  de  Gyn.  et  de 
Cdtir.  abd.,  1904,  pp.  410  et  411). 
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sieurs  assises.  Par  suite  de  l’exubérance  de  la  prolifération  épithéliale 
et  de  la  pression  réciproque,  les  cellules  épithéliales  prennent  les 
formes  les  plus  variées.  Malassez  et  de  Sinéty  avaient  insisté  déjà  sur 
cette  forme  atypi- 
que des  cellules 
épithéliales,  dont 
on  a voulu  faire,  à 
tort,  un  caractère 
de  malignité. 

La  forme  papil- 
laire et  la  forme 
glandulaire  se  trou- 
vent très  fréquem- 
ment associées  au 
niveau  d'une  seule 
et  même  tumeur 
(fig.  609). 

Le  contenu  li- 
quide des  kystes 
de  l’ovaire  diffère 
suivant  qu’il  s’agit 
d’un  kyste  végé- 
tant ou  non  végé- 
tant, selon  que  la 
cavité  est  glandu- 
laire ou  papil- 
laire'. Lorsqu’il 
s'agit  d’un  kyste 
multiloculaire,  il 
est  très  fréquent 
de  trouver,  dans  des  poches  voisines,  des  liquides  de  -consistance  très 
diverse. 

D’une  manière  générale,  le  liquide  des  grandes  cavités  est  plus  ténu 
que  celui  des  petites  poches.  Sauf  quelques  cas  où  il  est  séreux  et  parfois 
clair  comme  de  l’eau  déroché,  le  liquide  des  kystes  ovariques  a toujours 
une  consistance  plus  ou  moins  onctueuse  au  toucher;  il  est  un  peu 
filant,  parfois  sirupeux.  La  couleur  varie  du  jaune  sucre  d’orge  ou  du 
vert  pomme  à la  teinte  du  café  ou  du  chocolat;  c’est  à la  présence  et 
à l’altération  d’épanchements  sanguins  que  sont  dues  ces  colorations 
foncées;  on  y voit  alors  aussi  parfois  des  paillettes  de  cholestérine; 
dans  les  petits  kystes  on  observe  des  masses  riziformes. 


Fig.  fi09.  — Kyste  multiloculaire  mixte  (papillaire  et  glandulaire) 
de  l’ovaire  (Laiteux). 


1.  Tissu  conjonctif  de  séparation.  2,  2.  Kystes  tapissés  d'épithélium  cylin- 
drique remplis  de  matière  colloïde.  5,  4.  Bourgeonnements  à la  f:  ce 
interne  des  cavités.  5.  Végétations  papillaires  ramifiées  formant  des 
masses  analogues  à des  choux-fleurs,  fi.  Intervalles  entre  les  végéta- 
tions. 7.  Infiltration  de  cellules  embryonnaires. 


Olsiuusex.  Loc.  cil.,  p.  85. 
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Les  caractères  chimiques  du  liquide  ont  donné  lieu  à de  grandes 
espérances,  actuellement  un  peu  déçues;  on  a cru  à la  possibilité  de 
faire  le  diagnostic  par  leur  moyen  avec  le  liquide  ascitique,  dans  les 
cas  où  les  caractères  extérieurs  laissent  subsister  le  doute.  Une  subs- 
tance, la  paralbumine ',  a été  considérée  par  Waldeyer  comme  caractéris- 
tique des  kystes  de  l’ovaire.  11  parait  certain  qu’elle  est  à peu  près 
constante,  au  moins  dans  les  kystes  glandulaires;  quant  aux  kystes 
papillaires,  ils  peuvent  n’en  contenir  que  des  traces.  Sur  25  kystes 
examinés  à ce  point  de  vue,  Oerum1 2  a trouvé  la  paralbumine  dans 
18  cas,  et  n’en  a pas  trouvé  dans  5.  J’ajoute  qu’on  a démontré  la  pré- 
sence de  cette  substance  dans  les  crachats  de  la  bronchite,  dans  un  kyste 
du  cou,  dans  l’urine  des  malades  atteints  de  suppurations  osseuses,  et 
même  dans  quelques  cas  d’ascite.  On  voit  par  là  combien  ce  moyen  (le 
diagnostic  est  sujet  à caution.  Je  renvoie,  pour  l’indication  des  procédés 
techniques  de  recherche  de  la  paralbumine,  aux  travaux  spéciaux  de 
Huppert  et  de  Ilammarsten3. 

Une  autre  donnée  fournie  par  l’analyse  chimique,  et  qui  parait  plus 
positive,  est  tirée  du  chiffre  des  matériaux  fixes  des  divers  liquides. 
D’après  Méhu,  s’il  approche  de  70  grammes  par  litre,  on  a sûrement 
affaire  à un  kyste  ovarique.  D’après  Quénu,  ce  chiffre  serait  trop  faible 
et  devrait  être  élevé  à 100.  Il  constituerait  alors  un  renseignement 
précieux 4. 

D’après  Pfannensliel 5,  la  substance  contenue  dans  le  liquide  des 
kystes  mucoïdes  de  l’ovaire  serait  un  glycoprotéide  auquel  il  a donné  le 
nom  de  pseudomucine  et  dont  il  existerait  plusieurs  variétés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  nature  du  liquide  des  kystes  ovariques  dépend 
de  la  nature  du  revêtement  épithélial.  Le  liquide  est  d’autant  plus 
visqueux  que  les  cellules  caliciformes,  muqueuses,  sont  plus  nom- 

1 La  paralbumine  présente  ce  caractère  d'être  précipitée  par  l’acide  nitrique  et  de  se 
redissoudre  ensuite  par  l’addition  d’acide  acétique.  Mac  Mumji  [The  speclroscope  in  niedicine, 
Londres,  1880)  a fait,  à ce  sujet,  des  recherches  spectroscopiques  qui  sont  demeurées  sans 
résultat. 

2 H.  M.  Oerum.  Kemiske  Sludier  over  Ovariecystevàêflsker,  Copenhague,  1884. 

3 Huppert.  U cher  don  Nachvveis  des  Paralbumins  (Prag.nicd.  Woch.,  1870,  n°  17).  — IIam- 
marsten.  Zcitschv.f.  physiol.  Chcmie , 1882,  t.  VI,  n0  5,  p.  19-4,  et  Vpsala  l&hare  Vbrhandl ., 
1881,  t.  XVI,  p.  461.  — Voir  aussi  Ai.fred  Go.nner.  Ein  Beitrag  zur  cheuiisehcn  Diagnose  der 
Ovarialflüssigkeiten  [Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1884,  t.  X,  p.  103).  11  conclut  d’une 
étude  critique,  consciencieuse,  qu’il  n’est,  point  encore  possible,  au  moyen  de  la  chimie,  de 
reconnaître  sûrement  le  liquide  d'un  kyste  ovarique.  La  réaction  de  Hammkrsten  constitue  un 
renseignement  précieux,  mais  n'est,  nullement  pathognomonique. 

4 Quénu.  Bull,  et  Meut,  de  la  Sac.  de  Chie.,  25  juill.  1888,  p.  645. 

5 Pfannenstiel  (l'eber  die  Pseudomucine  der  cystischen  Ovarialgeschwülste,  in  Arcluvf. 
Gyn.,  t.  XXXVIII,  p.  487),  distingue  trois  variétés  de  pseudomucine  : la  pseudomucine  a.  de 
consistance  filamenteuse,  légèrement  alcaline;  la  pseudomucine  fi,  dense,  gélatineuse,  forte- 
ment alcaline,  faiblement  azotée;  la  pseudomucine  y facilement  soluble  dans  l’eau,  faible- 
ment alcaline,  fortement  azotée.  — Voir  aussi  : Mitiukoff.  Ueber  das  Paramucin  [Arcli.  f. 
Gyn.,  t.  XLIX,  p.  278).  — Ferroni.  Contributo  allô  studio  dei  liquidi  cistici  dell’ovario. 
Ricerche  cliniche  e sperimentali  ( Annali  di  ost.  e gin.,  1999,  p.  439). 
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breuses.  Dans  les  kystes  papillaires,  vu  l’absence  de  cellules  calici- 
formes, le  liquide  ne  prend  jamais  une  viscosité  comparable  à celle 
qu’il  a dans  les  kystes  glandulaires. 

Dégénérescence  calcaire  et  colloïde.  — Les  kystes  végétants  de 
l'ovaire,  particulièrement  les  kystes  papillaires,  sont  fréquemment  le 
siège  de  métamorphoses  régressives  qui  en  altèrent  plus  ou  moins  la 


Fig.  (110.  — Kyste  gélatineux  malin  de  l’ovaire  (X.  Bendrr)  '. 

Les  végétations  sont  tapissées,  très  irrégulièrement,  par  plusieurs  assises  de  cellules  cubiques  ou 
polyédriques,  qui  envahissent  également  le  stroma  sous-jacent.  L’espace  compris  entre  les  végéta- 
tions est  rempli  par  une  substance  colloïde  demi-solide. 


physionomie.  Il  n’est  pas  rare  d’observer,  dans  les  végétations,  des 
grains  calcaires,  analogues  à des  grains  de  sable  ( corpora  arenacea). 
Ces  corpuscules  présentent  une  certaine  analogie  avec  les  dépôts  de 
chaux  qu’on  observe  dans  certains  placentas.  Je  rappellerai,  du  reste, 
que  ces  concrétions  calcaires  s’observent  dans  d’autres  tumeurs  très 
vasculaires  (tumeurs  de  l’arachnoïde,  angiomes  profonds,  etc.)  et  leur 
ont  valu  le  nom  de  psammomes*. 

La  dégénérescence  colloïde  est  fréquente  également.  Il  n’est  pas  rare 
de  voir  des  végétations  transformées  en  une  substance  gélatineuse, 

1 In  F.  Javi.e  et  E.  Papin.  Revue  de  G/jit.  et  de  Chir.  abd.,  1904,  n°  6,  p.  952. 

- Castorpii.  Cystische  Ovarialtumorcn  mit  besond.  Bei’ücksicht.  der  secundaren  Métamor- 
phoser» [Inaug.  Disserl.,  Würtzburg,  1901).  — Sthassmann . Zeilschr.  f.  Geb.  u.  Gi/»., t.XXXtl, 
P.  308. 
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friable,  très  visqueuse  et  ressemblant  absolument  à du  frai  de  grenouille 

Métastases.  Dégénérescence  maligne.  — Les  kystes  de  l’ovaire  se 
comportent,  le  plus  souvent,  comme  des  tumeurs  bénignes.  Cependant 
parfois,  sous  des  influences  inconnues,  les  kystes  ovariques  revêtent 
l’allure  de  tumeurs  malignes,  se  généralisent  du  côté  du  péritoine, 
quelquefois  même  plus  loin,  et  récidivent  après  ablation.  Tous  ces  faits 
ont  été  réunis  sous  le  nom  un  peu  vague,  mais  aujourd’hui  consacré, 
de  métastases2.  Ou  peut  établir  les  catégories  suivantes  : À.  Métastase 
par  infection  spontanée;  B.  Métastase  par  infection  opératoire. 

A.  Métastases  par  infection  spontanée.  — Les  productions  villeuses,  en 
chou-fleur,  des  kystes  papillaires  peuvent  longtemps  rester  incluses 
dans  la  poche;  mais,  à un  certain  moment,  soit  qu’elles  l’aient  disten- 
due et  qu'une  rupture  se  soit  produite,  soit  qu  elles  aient  simplement 
érodé  et  perforé  un  point  limité  de  sa  paroi,  des  végétations  se  font  jour 
à la  surface  externe  du  kyste.  Dès  lors,  une  phase,  nouvelle  commence 
pour  ce  dernier  : d’une  part,  le  revêtement  épithélial  protecteur  étant 
rompu,  le  péritoine  est  irrité  et  l’ascite  se  produit;  d’autre  part,  le  néo- 
plasme, qui  a renversé  les  barrières  qui  l’avaient  jusqu’alors  retenu, 
tend  à se  généraliser  en  ensemençant  les  parties  voisines,  d’une  manière 
qui  a été  comparée  à la  contamination  de  proche  en  proche  par  l’auto- 
inoculalion  des  plaques  muqueuses. 

On  trouve  alors  des  végétations  disséminées  en  quantité  souvent  con- 
sidérable non  seulement  sur  l’ovaire,  la  trompe,  l’utérus3,  mais  encore 
sur  les  intestins,  le  grand  épiploon,  le  péritoine  pariétal  et  même  les 
parois  aortiques  '.  On  peut  se  demander  si,  en  pareil  cas,  une  opération 

1 Flaischlen.  Virchow’ s Archiv,\.  LXXJX,  p.  19. 

2 Voir  sur  ce  sujet  XV.  L.  Ati.ee.  General  and  differenlial  diagnosis,  etc.  Philad.,  1873, 
p.  372.  — Beinlich.  Charité-Annal.,  1874,  t.  I.  p.  403.  — Kolaczek.  Virchow' s Arch.,  1875, 
t.  I.XXV,  p.  899.  — Marchand.  Beilrag  zur  Kenntniss  der  Ovarialtumoren,  Halle,  1879. 
p.  9.  — Mex'xig.  Inaug.  dissert.,  K ici,  1880.  — Thoiinton.  Med.  Times , 1881,  I.  I,  p.  213  et 
673.  — G.  Meyer.  Charité- Annal.,  1882,  I.  VII.  p.  417.  — John  Williams.  Obst.  Traits,  of 
London,  1882,  t.  XXIV,  p.  93.  — A.  Fraenkel.  Wien.  med.  Woch.,  1883,  p.  803,  909  et  940. 
— Netzel.  Centr.  /'.  Gyn.,  1885,  n°  6,  p.  102,  et  1 88 4,  n°  0.  p.  95.  — Baumgarten.  Virchow's 
Arch.,  1884.  t.  XCYII.  p.  1.  — Olsiiausen.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1885,  t.  XI,  p.  238.  — 
Scin.EGTENDAi,.  Centr.  /'.  Gyn..  1885,  n°  38,  p.  595.  — Poiipixel.  Delà  généralisation  des  kystes 
et  tumeurs  epithéliales  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1886,  et  Arch.  de  Physiol.,  1887,  t.  IX. 
p.  29.  — Freund.  Ueber  llaufigkeil  und  Beliandlung  der  hosartigen  Eierstocksgeschw'.'dsle 
(01-  Versamml.  deutsch.  Naturforscher  in  Kohi,  1888).  — Teichmanx.  ('cher  maligne  Ova- 
rialtumoren. I)iss.  inaug.,  Iéna,  1888.  — A.  IIadjès.  Contribution  à l’élude  de  la  généralisa- 
tion des  épithéliomas  mucoïdes  kystiques  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris.  1889. — Peannenstiei.. 
Uéber  die  papillâren  Gcsclnvülste  des  Eiersfgcks  (Arch.  /'.  Gyn..  1891.  I.  XLV,  p.  507).  — 
XV.  Cazenave.  Des  tumeurs  papillaires  de  l'ovaire  avec  métastase  péritonéale.  Thèse  de 
Paris,  1895. 

3 De  i.a  Colombe  de  la  Volpillikke.  De  la  dégénérescence  secondaire  de  l'utérus  consécu- 
tive à l'évolution  maligne  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Thèse  de  Paris  1901 . — Peiser.  Zur  Kenn- 
Iniss  der  Implantalionsgeschwülste  von  Adenoeystomen  des  Ovarimns  ( Monats . /'.  Geb.  u. 
Gyn.,  t.  XIV,  p.  290). 

* Friedrich.  Ueber  inetastatische  proliferirende  PapUlome  der  Aorlenwand  bei  prunaren 
prolif.  Kystome  des  Ovarimns.  Thèse  de  Fiel.  1888.  — Frankel.  Proliferirendes  papillares 
Ovarialkystom  (Centr.  /'.  Gyn..  1891,  n"  21,  p.  428). 
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ne  risque  pas  d’être  forcément  incomplète  et  quelle  est  la  destinée  des 
végétations  secondaires  quand  les  tumeurs  principales  ont  été  extir- 
pées. Des  observations  nombreuses  prouvent  pourtant  que,  même  alors, 
la  guérison  peut  s’effectuer  et  être  durable,  comme  si  les  végétations 
disséminées  subissaient  une  atrophie  ou  une  régression  secondaire. 
Dans  une  observation  due  à Thornton,  de  kyste  papillaire  bilatéral, 
rompu,  avec  dissémination  de  végétations  sur  le  péritoine,  la  guérison 
fut  constatée  au  bout  de  quatre  ans;  dans  une  autre,  la  malade  devint 
enceinte  après  une  opération  où  tout  le  péritoine  pelvien  était  semé  de 
papillomes;  dans  une  troisième,  où  Thornton  dut  laisser  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  une  tumeur  d’une  noisette,  cette  masse  n’avait  pris 
aucune  extension,  au  bout  de  trois  ans  et  demi.  Flaischlen  et  L.  Tait  ont 
cité  des  cas  analogues1.  Dans  plusieurs  cas  de  laparotomie  itérative 
j’ai  pu  constater  que  des  végétations  observées  sur  les  intestins  dans 
une  première  opération  avaient  disparu2. 

L’infection  métastatique  du  péritoine  a été  plus  rarement  observée 
dans  les  kystes  glandulaires  de  l’ovaire7’.  Elle  parait  être  consécutive  à 
la  rupture  spontanée  du  kyste,  et  on  trouve  alors  dans  le  péritoine,  avec 
ou  sans  masses  gélatineuses,  des  poches,  généralement  de  petit  volume, 
greffées  sur  l’épiploon  ou  les  intestins,  ou  rétro-péritonéales.  J’ai  moi- 
même  observé  un  cas  de  ce  genre  : la  tumeur  était  bilatérale,  polykys- 
tique et  il  y avait  des  masses  métastatiques  dans  le  cul-de  sac  de  Dou- 
glas, outre  une  poche  libre,  du  volume  d’une  orange,  greffée  sur  le 
paquet  intestinal,  poche  qui  venait  sans  doute  de  la  rupture  d’une  des 
tumeurs  ovariennes:  il  existait  un  peu  d’ascite  et  la  malade  a succombé 
rapidement.  Dunge*  a obtenu  une  guérison,  constatée  six  mois 
plus  tard;  des  productions  kystiques  étaient  disséminées  sur  l’épi- 
ploon, la  vessie  et  la  paroi  abdominale  postérieure. 

Il  y a des  cas  où  l’infection  envahit  le  diaphragme,  la  plèvre,  le  pou- 
mon, le  foie.  Dans  un  cas  de  Marchand3 4 *,  les  tumeurs  pleurales  conte- 
naient une  substance  gélatineuse  et  des  alvéoles  d’épithélium  cylindrique, 
cilié  par  places.  Dans  un  cas  de  Terrier6,  la  tumeur  de  la  plèvre  dia- 
phragmatique offrait  les  caractères  du  carcinome. 

B.  Métastases  par  infection  opératoire.  — Ce  sont  des  métastases 
intra-pariétales  cicatricielles  qui  résultent  de  l’abandon  de  fragments 

1 Thornton.  Luc.  cil.  — Fi.aisciii.ex.  Berl.  ldin.  Woch.,  1882,  p.  92. — Lawson  Tait .Philad. 
tued.  Times , 1884,  t.  XV,  p.  1 (cites  par  Gcndelach.  Loc.  cit.). 

2 W.  Cazenave.  Loc.  cil.  — Dans  l’observ.  XVI,  p.  43-50,  ou  put  suivre,  sur  une  malade 
qui  avait  subi  successivement  quatre  laparotomies,  la  diminution  puis  la  disparition  des 
végétations  du  péiitoine. 

J Observations  de  Bacmgartex  et  de  Sciii.egtexdal.  Loc.  cit. 

4 IlrxGE.  Fall  von  glanduliiren  Ovarialcystomen  mit  gelatindsem  Inlialt  und  peritonealcn 

Métastase».  Venir.  /'.  Gyn.,  1887,  n»  15,  p.  235. 

s Marchand.  Loc.  cil.,  p.  9. 

0 Terrier.  Voir  Poupinei.,  loc.  cil.,  p.  154. 
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du  kyste  dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi  abdominale,  soit  au  cours 
d’une  laparotomie,  soit  au  cours  d'une  ponction1. 

Toutes  les  observations  montrent  que  les  métastases,  auxquelles 
donnent  naissance  les  kystes  de  l’ovaire,  peuvent  se  comporter  de  façon 
Dès  variable.  Les  unes  disparaissent  spontanément  après  l’ablation  de 
la  tumeur;  d’autres,  au  contraire,  suivent  une  marche  constamment 
progressive  et  déterminent  la  mort  à brève  échéance. 

Pour  comprendre  cette  diversité  d’allure,  il  convient  de  distinguer 
expressément  la  généralisation  cancéreuse  (qui  se  fait  par  voie  lym- 
phatique ou  sanguine)  de  la  simple  greffe  par  contact  ou  par  implan- 
tation de  voisinage,  des  végétations  papillaires  de  l’ovaire  sur  le  péri- 
toine. 

Ce  dernier  processus  est  d’ordre  bénin  et  comparable  à ce  qui  s’ob- 
serve pour  les  papillomes  et  verrues  de  la  peau.  Il  est  particulièrement 
fréquent  dans  le  cas  de  kystes  papillaires  gélatineux.  Les  végétations 
détachées  de  la  tumeur  s’implantent  sur  le  péritoine  pariétal  et  y restent 
adhérentes.  La  séreuse,  irritée,  prolifère  et  englobe  les  débris  épithé- 
liaux. Tous  ces  tissus  subissent  ensuite  des  métamorphoses  régressives, 
une  véritable  transformation  myxomateuse  dont  l’aboutissant  est  la 
formation,  sur  le  péritoine,  d’une  sorte  d’enduit  ressemblant  à du  frai 
de  grenouille.  C’est  ce  que  Werth*  a appelé  pseudomyxome  du  péritoine 
ou  péritonite  pseudo-myxomateuse.  11  considérait  ces  lésions  comme 
étant  le  résultat  d’une  péritonite  irritative.  Cependant  on  retrouve  tou- 
jours, au  milieu  des  masses  gélatineuses,  des  débris  de  végétation  épi- 
théliale. Quelquefois  les  greffes  prolifèrent  de  façon  plus  active  et 
donnent  naissance  à des  formations  adénomateuses  ou  papillaires. 
Toutes  ces  greffes  ont,  au  microscope,  une  structure  identique  à celle 
du  néoplasme  bénin  qui  en  a été  le  point  de  départ. 

Les  généralisations  cancéreuses  résultent  d’une  dégénérescence  ma- 
ligne épithéliomateuse  du  kyste  de  l’ovaire.  Cette  dégénérescence  est  loin 
d’être  rare,  mais  elle  est  souvent  très  limitée,  au  moins  au  début,  et 
peut  être  méconnue.  Le  revêtement  épithélial  devient  alors  irrégulier, 
composé  de  plusieurs  assises  de  cellules;  la  membrane  basale  est 
détruite  et  les  cellules  envahissent  le  stroma  sous-jacent  (fig.  608)  : on  se 
trouve  en  présence  d’un  véritable  cancer  qui,  comme  tous  les  épithé- 
liomes,  pourra  se  propager  de  proche  en  proche,  envahissant  les 
trompes,  l’utérus,  le, péritoine,  ou  bien  au  contraire  se  généralisera  à 

1 Cuutis.  Echo  mèd.  du  Nord,  17  nov.  1901.  — WeingXktnek.  hiaug.  Dissert.  Leipzig,  1901 . 
— Oi.siiai  sen.  Soc.  de  Gyn.  de  Berlin,  24  juin  1904. 

4 Wehtii.  Pseudomyxoma  Peritonei.  Arch.f.  Gi/n..  1884,  t.  XXIV,  p.  100.  — E.  Netoku. 
Pseudoin yxoma  peritonei.  Thèse  d’Erlangen,  1888.  — Lavwers.  Soc.  belge  d'obst.  cl  de 
gyn..  1890.  p.  252.  — Kxapp.  Inaug.  Dissert.  Leipzig.  1900.  — E.  Frankel,  il lunch,  med.  II  oeh., 
1901.  p.  965. 


PATHOGÉNIE  DES  KYSTES  PROLIGÈRES.  935 

dislance  en  formant  des  noyaux  secondaires  dans  les  organes  les  plus 
éloignés 

D’ailleurs,  cette  évolution  épithéliomateuse  n’est  pas  la  seule  que 
puissent  présenter  les  kystes  de  l’ovaire.  Parfois,  beaucoup  plus  rare- 
ment il  est  vrai,  ce  sont  les  éléments  conjonctifs  de  la  paroi  kystique 
qui  prolifèrent,  reléguant  l’épithélium  au  second  plan.  Les  kystes 
mucoïdes  peuvent  ainsi  subir  une  véritable  dégénérescence  sarcoma- 
teuse 2. 

Ces  deux  variétés  de  dégénérescence,  sarcomateuse  et  épithélioma- 
teuse, surviennent  d’ordinaire  isolément,  mais  les  observations  de  Pfan- 
nenstiel  et  de  Simoff  montrent  qu’elles  peuvent  s’associer,  constituant 
ainsi  une  tumeur  mixte  particulièrement  maligne  et  envahissante. 

Pathogénie.  — Le  mode  de  genèse  des  kystes  proligères  de  l’ovaire  a 
donné  lieu  à de  très  nombreuses  controverses  qui  ne  sont  pas  encore 
épuisées.  L’ancienne  conception  de  l’bydatîde  avait  été  remplacée, 
en  1807,  par  la  théorie  de  Mcckel  sur  l’hydropisie  du  follicule  de  de 
Graaf. 

Huguier  et  Bauchet3  lui  avaient  imposé  quelques  restrictions,  accep- 
tant la  théorie  folliculaire  pour  les  kystes  simples,  uniloculaires  ou 
multiloculaires,  seulement.  Pour  les  formes  plus  complexes,  on  admit, 
après  les  travaux  de  Cruveilhier,  de  Virchow,  de  Rokitansky \ une 
néoformalion,  avec  dégénérescence  aréolaire  ou  colloïde  de  l’ovaire. 
Le  stroma  et  sa  dégénérescence  colloïde  jouaient  alors  le  principal 
rôle,  et  l’élément  épithélial  était  tout  à fait  négligé;  il  en  fut  de  même 
dans  les  travaux  de  Rindfleisch  et  de  Mayweg5. 

La  réhabilitation  du  rôle  de  l'épithélium  dans  la  genèse  des  kystes 
proligères  a eu  pour  principaux  avocats  Klebs  et  Waldeyer5.  Je  résu- 

1 Cerné.  De  la  malignité  des  kystes  de  l'ovaire  (IV0  Congrès  français  d'Obst.,de  Gyn.  el 
de  Péd.,  Rouen.  1904,  p.  800).  — S.  I’ozzi.  Contribution  à l’étude  des  kystes  papillaires  el 
dos  tumeurs  papillaires  de  l’ovaire  au  point  de  vue  du  pronostic  el  du  traitement.  (Congrès 
de  Rouen,  1904,  el  Hevne  de  gynéc.  et  de  chir.  abd .,  1904,  p.  407). — X.  Bknder.  De  la  ma- 
lignité des  kvstes  de  l’ovaire  (Congrès  de  Rouen,  1904  et  Revue  de  gynéc. cl  de  chir.  abd., 
1904,  p.  470).  Voir  aussi  les  rapports  de  Pfannenstif.l  et  de  Hofmeieu  au  Congrès  allemand 
de  gynécologie,  Kiel,  1905  (in  Cenlr.  /’.  Gyn.,  1905,  nM  26  et  27). 

- Fischel.  Prag.  med.  Woch.,  1876.  — E.  Boeokhl.  Gaz.  med.  de  Strasbourg,  1880,  n°  6, 
p.  64.  — Pfannenstiei..  Arch.  /'.  Gyn.,  1895.  t.  1,11,  p.  94  (obs.  59  et  48).  — Kelly.  Opérai. 
Gyn.,  vol.  II,  p.  274  (ce  cas  a été  publié  par  Cfi.len.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1896,  vol.  54, 
il"  5).  — Simoff.  Thèse  de  Genève,  1891.  — Potocki  et  Bender.  I,a  dégénérescence  sarco- 
mateuse des  kystes  mucoïdes  de  l’ovaire  (Congrès  franc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Péd., 
Rouen,  1904,  p.  227). 

■’  L.-J.  Bauchet.  Anatomie  pathologique  des  kvstes  de  l'ovaire  (Mém.  de  G Acad,  de  méd., 
1859,  p.  25). 

4 Cruveilhier.  Anal.  palh.  du  corps  humain,  Paris,  1850-1842.  — R.  Virchow.  Das  Eier- 
stockscolloïd  (Verh.  der  Ges.  /'.  Geb.  in  Berlin,  1848,  t.  III, p.  205).  — Rokitansky.  Ueber  die 
Cyste  (Déni, schr.  der  k.  Al, ad.  der  ll’i’ss.  zu  Wien,  1849). 

Mavwec.  Die  Enlwicklungsgesrhichte  der  Cystenaeschwülste  des  Eierstocks.  Thèse  de 
Bonn,  1868. 

B K-  Klebs.  Virchow’s  Arch.,  1867,  t.  XLI,  p.  4,  et  Handbuch  der  palh.  Anat.,  Berlin, 
1875,  p.  789.  — Waldeyer.  Die  Eierstockskvstome  (Arch.  f.  Gyn.,  1872,  t.  I,  p.  252). 
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nierai  la  théorie  de  ce  dernier,  qui  est  actuellement  acceptée  par  un 
très  grand  nombre  d’auteurs.  On  sait  que  chez  l'embryon  l'ovaire  ren- 
ferme une  très  grande  quantité  de  tubes  épithéliaux,  dérivés  de  l’épi- 
thélium germinatif  qui  tapisse  la  surface  de  l’ovaire.  Ces  tubes,  dits 
tubes  de  Pfliu/er' , doivent  plus  tard  se  diviser  et  s’étrangler  pour  donner 
naissance  aux  follicules  de  de  Graaf  qui  sont  un  produit  d’évolution 
secondaire.  Chez  le  nouveau-né,  on  trouve  encore  de  ces  tubes,  et 
peut-être  peuvent-ils  anormalement  persister  ou  même  se  former  par 
hétérochromie,  chez  l’adulte.  Leur  persistance  à un  âge  assez  avancé  11e 
peut  en  tout  cas  être  mise  en  doute,  et  Slavjansky2  en  a trouvé  de  légè- 
rement kystiques  dans  l’ovaire  d’une  femme  de  trente  ans.  Ces  tubes 
peuvent  exceptionnellement,  avant  la  puberté,  se  transformer  en  kystes, 
et  on  en  trouve  chez  le  nouveau-né  qui  ont  la  grosseur  d’un  pois,  et  ne 
grandissent  qu’après  la  puberté.  On  peut  donc  dire  que  non  seulement 
tous  les  kystes  de  l’ovaire  ont  une  origine  congénitale,  mais  que  beau- 
coup d’entre  eux  ont  une  date  congénitale  et  peuvent,  ou  rester  station- 
naires, ou  se  développer  ultérieurement. 

Quand  un  kyste  se  forme-  aux  dépens  des  tubes  glandulaires  de 
Pllüger,  les  cellules  centrales  se  ramollissent,  se  liquéfient  et  les  parois 
distendues  des  tubes  végètent  et  donnent  lieu  par  bourgeonnement  à 

1 Voici  quelques  notions  sur  l’épithélium  germinatif,  les  ovules  primordiaux  et  les  lubes 
de  Pfliiger;  je  les  emprunte  à Du  Sj.nety  [Traité  pral.  de  Gyn..  2°  cdit.,  Paris,  1 S84, 

p.  610): 

« Dans  les  premières  périodes  de  la  vie  embryonnaire,  vers  le  quatrième  jour  de  l'incuba- 
tion, pour  le  poulet,  ou  voit  se  former,  à la  partie  antérieure  du  corps  de  Wollf,  un  épais- 
sissement de  l'épithélium.  En  même  temps,  au-dessous  de  cet  épaississement,  se  développe, 
sur  le  même  point,  un  bourgeon  de  substance  conjonctive.  Parmi  les  cellules  cylindriques 
qui  constituent  la  plus  grande  partie  de  la  niasse  épithéliale,  appelée  par  Waldeyeii  épithé- 
lium germinatif,  on  en  observe  quelques-unes  plus  volumineuses,  arrondies,  munies  d'un 
gros  noyau  : ces  éléments  sont  désignés  sons  le  nom  d 'orales  primordiaux.  Pour  bien  étu- 
dier les  premières  phases  de  ce  développement  chez  l’homme,  Wai.deyer  conseille  de  choisir 
un  embryon  d’environ  9 centimètres.  Sur  un  fœtus  de  trois  à quatre  mois,  l’ovaire  est 
presque  exclusivement  constitué  par  ce  qui  sera  plus  tard  la  substance  corticale,  ha  sub- 
tance  médullaire,  formée  par  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif  embryonnaire,  présente, 
sur  les  coupes  transversales,  l'apparence  d’un  pédicule  isolé  de  la  substance  corticale,  avec 
laquelle  il  ne  communique  que  par  un  espace  assez  limité....  A cinq  mois  l’ovaire  présente 
de  nouvelles  modifications  importantes.  Les  travées  de  tissu  conjonctif,  plus  épaisses  et  plus 
abondantes,  limitent  bien  nettement  les  espèces  d’utrieules  connus  sous  le  nom  Aulriculcs 
ou  tubes  de  Pfliiger  ou  de  Valentin , et  que  quelques  anatomistes  ont  appelés  cordons 
glandulaires.  Un  peut.,  à cet  âge,  étudier  parfaitement  la  formation  des  follicules  primor- 
diaux, par  étranglement  des  tubes.  On  observe  aussi  des  follicules  primordiaux,  complète- 
ment isolés,  dans  lesquels  se  distingue  très  nettement  l'ovule  avec  sa  vésicule  et  sa  tache 
germinnlrice,  entouré  d une  rangée  de  cellules  épithéliales,  et  d’une  couche  limitante  de 
tissu  conjonctif....  Au  moment  de  la  naissance,  on  trouve  encore,  à la  surface  de  l’ovaire, 
l’épithélium  germinatif  composé  de  ses  deux  espèces  de  cellules.  Mais,  à celte  époque,  les 
cellules  rondes  deviennent  beaucoup  plus  rares,  l es  tubes  ovariens,  anastomosés  entre  eux, 
sont,  pour  la  plupart,  séparés  de  l’épithélium  externe  par  une  mince  couche  de  tissu  con- 
jonctif. Cependant,  on  en  voit  encore  quelques-uns  sur  lesquels  on  constate  très  nettement  la 
communication  directe  entre  l’épithélium  germinatif  et  leur  contenu;  la  persistance  de  cette 
disposition  anatomique  a même  été  observée  chez  l’adulte.  » 

2 Si-Avjanskï.  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  déc.  1X73,  et  .Dm.  de  Gyn..  fév.  1874,  t.  111, 

p.  120. 
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des  tubes  nouveaux.  Le  kyste  le  plus  complexe  ultérieurement  se  com- 
pose donc  toujours  au  début  d’une  simple  petite  poche  conjonctive, 
tapissée  d’épithélium  qui  n’est  que  l’épithélium  glandulaire  primitif,  en 
partie  liquéfié  pour  former  le  contenu  du  kyste.  La  fusion  de  plusieurs 
de  ces  kystes  primordiaux  finit  par  constituer  les  plus  énormes  cavités; 
tout  kyste  uniloculaire  a commencé  par  être  multiloculaire  (Waldeyer). 
J’ai  déjà  montré  précédemment  comment  la  végétation  ultérieure  des 
parois  donnait  lieu  à des  saillies  papillaires  qui  imposaient  leur  nom  à 
une  variété  importante  des  kystes  de  l’ovaire. 

Malassez  et  de  Sinéty  1 n’admettent  pas  le  rôle  prépondérant  attribué 
par  Waldeyer  aux  tubes  de  Pflüger.  Pour  eux,  l’épithélium  germinatif  de 
la  surface  de  l’ovaire  est  le  véritable  tissu  matriculaire  du  néoplasme, 
et  le  processus  commencerait  par  des  invaginations  épithéliales;  mais 
cette  néoformation  épithéliale  qui,  à l’état  physiologique,  aboutit  à la 
constitution  des  tubes  dePfliiger,  puis  des  follicules  dedeGraaf,  s’engage, 
à l’état  pathologique,  dans  une  direction  moins  spéciale  et  moins  élevée, 
et  n’aboutit  qu’au  type  vulgaire  d’épithélium  de  revêtement,  donnant 
naissance  à des  tubes  ou  à des  cavités  plus  ou  moins  sphériques  qui 
n’ont,  d’après  ces  auteurs,  qu’une  vague  similitude  avec  les  tubes  de 
Pflüger  et  les  follicules.  Frappé  de  la  ressemblance  qui  existe  entre 
l’épithélium  de  ces  tumeurs  et  celui  des  muqueuses  normales,  Malassez 
a proposé  pour  elles  la  dénomination  d ' épithéliomas  mucoïdes 2.  Ce  terme 
n’est  pas  exact  au  point  de  vue  histologique;  il  prête  d’autre  part  à 
quelque  confusion  dans  le  langage  clinique  où  le  mot  epilliélioma  com- 
porte, par  un  usage  ancien,  une  signification  de  malignité.  J’en  dirai 
autant  du  terme  de  cyslo-épithéliomes,  adopté  par  certains  auteurs3. 

Les  kystes  papillaires  ont-ils  une  histogénie  différente  de  celle  des 
kystes  glandulaires?  En  1877,  Olshausen  suggéra  l’hypothèse  qu’ils 
provenaient  du  parovarium,  après  que  Waldeyer  eut  montré  que  celui- 
ci  pénètre  dans  le  bile  de  l’ovaire.  Les  raisons  invoquées  étaient  la 
présence  d’épithélium  cylindrique  vibratile  et  la  fréquence  de  l’inclusion 


* De  Sinéty  et  Mai.assez.  Bull,  de  la  Suc.  anal.,  1876,  p.  510.  — Archiv.  de  Physiol.,  1878. 
p.  59  et  545;  1879,  p.  624;  1880,  p.  867;  et  1881.  p.  224. — Il  y a moins  de  différence  qu’on 
ne  pourrait  le  croire  a priori  entre  la  théorie  de  ces  auteurs  et  celle  de  Waldeyeii,  connue 
le  prouve  cette  phrase  de  de  Sinéty  (Inc.  cil.,  p.  712)  : « ha  formation  de  ces  épithéliums 
kystiques  ressemble  donc  beaucoup  à ce  que  nous  connaissons  du  mode  de  développement 
de  l’ovaire  normal  aux  dépens  de  l'invagination  de  l’épithélium  de  la  surface.  On  pourrait 
encore  se  demander  si  la  pénétration  de  l’épithélium  de  la  surface  dans  le  stroma  est  bien, 
du  commencement  à la  fin,  un  phénomène  récent,  ou  si  elle  ne  résulte  pas  de  quelque  mal- 
formation dans  l’embryogénie  de  l’organe,  malformation  latente  dont  les  conséquences 
funestes  ne  se  montreraient  que  plus  tard.  C’est  dans  cel  ordre  d'idées  qu’on  a fait  jouer 
un  rôle  à la  persistance  des  tubes  de  Pflüger  chez  l'adulte,  signalée  dans  quelques  cas.  >• 
— X'esl-ce  pas  reconnaître  implicitement  la  probabilité  de  celte  théorie? 

Voir  aussi  : Wai.tiiahd.  Zur  Aetiologie  der  Ovarialadenome  ( Zeitscli . f.  Geb.  und  Gyn., 
1905,  t.  XI, IX,  p.  255). 

2 Malassez.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1874,  p.  558  et  suiv.  — Quénu.  Thèse  de  Paris,  1881. 

3 Encyrlop.  inlern.  de  chir..  édit,  franc.,  Paris,  1888,  t.  VII. 
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«le  ces  kystes  dans  le  ligament  large.  Fischel'  développa  ensuite  cette 
opinion  et  prétendit  «jue  ces  tumeurs  dérivaient  des  cellules  de  la 
membrane  granuleuse,  lesquelles,  d’après  lui,  proviendraient  sûrement 
des  corps  de  Wollï.  Malgré  l’appui  que  Doran*  a donné  à cette  manière 
de  voir,  en  montrant  des  pièces  où  l’ovaire  était  conservé  à côté  du 
kyste  papillaire,  né  au  niveau  du  bile,  on  ne  saurait  aujourd’hui 
l’accepter  sans  réserve.  En  effet  Marchand  et  Flaischlen1 2 3  ont  montré 
que  le  début  de  ces  kystes  peut  se  faire  à la  surface  de  l’ovaire  et  qu’ils 
contiennent  alors  de  l’épithélium  vibratile  en  continuité  avec  l’épithé- 
lium germinatif.  Selon  la  remarque  de  Marchand,  il  est,  du  reste,  très 
facile  de  comprendre  que  l’épithélium  vibratile  des  kystes  papillaires 
puisse  dériver  pathologiquement  de  l’épithélium  germinatif,  puisque 
cette  filiation  a normalement  lieu  pour  l’épithélium  des  trompes;  quant  à 
la  structure  papillaire,  elle  se  retrouve  aussi  dans  la  muqueuse  tubaire 
et  il  n’y  a rien  de  surprenant  à ce  que  pareille  disposition  se  produise  à 
l’état  morbide,  dans  les  tissus  similaires.  Donc,  en  somme,  l’épithélium 
germinatif  serait  le  point  de  départ  des  kystes  papillaires  aussi  bien  que 
des  kystes  glandulaires. 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  l’épithélium  du  follicule  pouvait  pro- 
liférer, à la  manière  de  l’épithélium  germinatif,  et  donner  naissance, 
lui  aussi,  à des  kystes  ovariques.  Cela  n’est  pas  impossible  mais  le  fait 
n’a  pas  été,  jusqu’à  présent,  rigoureusement  démontré4. 

11.  Kystes  dermoïdes.  Les  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  sont 
le  plus  souvent  petits,  mais  ils  peuvent  devenir  très  volumineux  par 
leur  combinaison  avec  des  kystes  proligères,  ou  même  seulement  par  le 
fait  d’une  poussée  inflammatoire  qui  augmente  brusquement  les  pro- 
portions de  leur  contenu  liquide.  Quoiqu’ils  puissent  passer  longtemps 
inaperçus  et  même  n’être  révélés  que  fortuitement  à l’autopsie,  dès 
«pi  ils  ont  commencé  à grossir,  ils  se  rapprochent,  au  point  de  vue  cli- 
nique,  des  kystes  proligères  que  je  viens  de  décrire. 

1 W.  I'ischet, . Areh.  /’.  Gi/n..  1879,  t.  XV.  p.  198.  — L'origine  de  ces  cellules  de  la  mem- 
brane granuleuse  est  encore  controversée.  Waldeyeh  croit  à l’origine  commune  de  ces  cel- 
lules et  des  ovules,  el  en  fait  un  dérive  de  l’épithélium  germinatif.  Mais  pour  Ihs  et  Külu- 
keh.  les  cellules  de  la  granuleuse  auraient  leur  point  de  départ  dans  le  hile,  aux  dépens  des 
canalicules  du  corps  de  Woi.ee.  — Voir  à ce  sujet  Koi.likeh.  Entwiclilungsgechiclile,  Leipzig, 
1879.  — Ihs.  Untersuchungen  iiber  das  Ei,  etc.  ( Zeilschr . f.  Anal,  untl  En/iv.,  1877.  t.  I 

2 Ai.ban  Doiun.  Clin  ica  l ami  pathological  observations  on  tumours  of  the  ovary.  Londres. 
1884.  p.  61  et  62  (fig.  15  et  10). 

r>  F.  Marchand,  lieilrâge  zur  Kenntniss  (1er  Ovarialltunorcn.  Halle,  1879.  — N.  Fi.aischi.ex. 
Zur  Lettre  von  der  Entwickclung  der  papillaren  Kystome  oder  mullilokularen  Flimmei-epi- 
Ihelkystome  des  Ovariums  ( Zeitschrift  fur  Geb.  und  Gyn.,  1881,  t.  VI.  p.  231). 

4 Voir  pour  cette  question  : Bui.ius.  Zur  Genesé  der  uniloculiiren  Eierstockcysten 
( Zeitschrift  fur  Geb.  und  Gyn. A.  XIII.  p.  365). — Steeeeck.  Zur  Entstehung  der  cpithelialen 
Eierstocksgeschwülste  (Zeitschrift  f.  Gcb.u.  Gyn.,  t.  XIX). — Wiiitiuhgk  Williams.  Contribution 
to  the  histogenesis  of  ihe  papillary  cystoma  of  the  ovary  (Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin, 
1891,  n°  18). 
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Leur  fréquence  est  beaucoup  moins  grande  que  celle  des  kystes  pro- 
ligères. Olshausen  a réuni  ‘2275  cas,  provenant  des  séries  d’ovario- 
tomies faites  par  Spencer  Wells,  Keith,  Schrôder,  Krassowski,  A.  Martin, 
von  Braun,  Esmarck,  Dohrn  et  lui-même.  Sur  ce  nombre  on  a rencontré 
seulement  80  kystes  dermoïdes,  soit  5,5  pour  100. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  quelquefois  bilatéraux.  Dans  un  travail 


K E D 


Fig.  611.  — Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  (S.  Poz/.i). 

A.  Masse  myxomaleuse  analogue  à la  gélatine  de  Wliarton.  R.  Masse  adipeuse.  II.  Clicveux  mêlés  de  la 
matière  sébacée.  D.  Pièce  osseuse  ressemblant  au  rebord  alvéolaire  avec  deux  incisives  et  une 
molaire.  E.  Masse  adipeuse  à-grains  serrés  ressemblant  à la  boule  graisseuse  de  Liichat.  K,  K.  Parois 
du  kyste. 


datant  de  1875,  Pauly1  pouvait  déjà  signaler,  dans  sa  statistique  de 
117  cas  de  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire,  20  cas  de  kystes  bilatéraux. 
Dans  un  travail  récent  R.  Lœwy  et  Guéniot2  en  ont  réuni  77  nouvelles 
observations. 

Les  kystes  dermoïdes  siègent  plus  fréquemment  à droite  qu’à  gauche, 
Comme  les  kystes  mucoïdes,  ils  peuvent  être  pédiculés  ou  intraliga- 
mentaires. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  uniloculaires  ou  multiloculaires.  Leur 
membrane  d’enveloppe  présente  une  épaisseur  variable  suivant  les 
points  considérés.  Le  contenu  du  kyste  est  formé  par  une  matière  séba- 
cée, analogue  au  « vernix  caseosa  »,  formant  parfois  des  espèces  de 
boules  isolées.  Cette  masse,  qui  a parfois  une  consistance  huileuse, 

1 Paui.v.  Des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire,  Gazette  hebdomadaire,  1875.  p.  485.  530,  564. 
Voir  aussi  Max  Esciiiiiner.  Zur  Kasuistik  der  do/ipelseitigeu  Ovarialdermoïde  mil  besonderer 
Berücksichtigumj  des  mikroskopischeii  liefundes  derselben.  Thèse  de  Greifswald,  1897). 

2 R.  Loevvv  et  P.  Gukniot.  Éludes  sur  les  kystes  dermoïdes  bilatéraux  des  ovaires  [Revue 
de  gyn.  et  de  chir.  abd.,  1902,  p.  247). 


Fig.  612.  — Kyste  dermoïde  de  I’ovüire  (X.  Bender). 

Coupe  perpendiculaire  de  la  paroi  pratiquée  au  niveau  de  la  papille.  — On  voit  superficiellement  la 
couche  d’épithélium  pavimenteux,  avec  des  coupes  de  poils  et  de  grosses  glandes  sébacées.  Les 
couches  profondes  sont  formées  par  du  tissu  ceUulo-adipcux. 
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renferme  une  grande  quantité  de  cellules  épithéliales,  des  cristaux  de 
cholestérine  et  d'acides  gras.  On  trouve  constamment,  agglutinés  par  la 
matière  sébacée  et  roulés  en  pelotons,  des  cheveux,  généralement  de 
couleur  fauve,  et  qui  peuvent  présenter  une  très  grande  longueur. 
Lorsqu’on  examine  la  face  interne  du  kyste,  après  l’avoir  lavée  sous 


un  courant  d’eau  chaude  pour  la  débarrasser  de  la  substance  graisseuse 
qui  la  recouvrait, on  constate  qu’elle  est  irrégulière  et  toinenteuse.  Cette 
paroi  présente  toujours,  en  un  point,  un  épaississement  plus  ou  moins 
saillant,  la  papille,  sur  laquelle  viennent  s’implanter  les  cheveux.  C’est, 
ainsi  que  nous  le  verrons,  la  partie  la  plus  intéressante  du  kyste,  celle 
où  doivent  être  recherchés  ses  éléments  constitutifs. 

Au  point  de  vue  de  la  structure  histologique,  on  a cru  pendant  long- 
temps (pie  toute  la  surface  interne  du  kyste,  dont  l’aspect  rappelle,  à 
certains  égards,  celui  de  la  peau  macérée,  était  tapissée  par  un  épithé- 
lium pavimenteux  stratifié.  C’est  une  erreur  absolue.  Ce  revêtement  épi- 
dermique n’existe  qu’au  niveau  d’une  région  circonscrite  à la  papille  et 
à son  voisinage  immédiat.  Sur  tout  le  reste  de  la  poche,  il  n’existe  pas 
trace  d’épithélium:  la  paroi  est  constituée  simplement  par  un  tissu 
conjonctif  plus  ou  moins  infiltré. 
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C’est  la  papille  qui  constitue  la  partie  la  plus  intéressante  de  la 
tumeur,  et  c’est  à son 
niveau  seulement  que 
l’on  rencontre,  associés 
en  des  proportions  va- 
riables, les  différents 
éléments  tissulaires 
dont  la  réunion  forme 
la  caractéristique  des 
kystes  dermoïdes. 

Ce  sont  d’abord  et 
surtout  des  dérivés  de 
l’ectoderme.  La  papille 
est  tapissée  par  un  revê- 
tement cutané  typique, 
constitué  par  la  peau 
avec  ses  annexes,  poils 
et  </ landes  sébacées , 
celles-ci  généralement 
1res  nombreuses.  On 
trouve  également  des 
O landes  sudoripares, 
des  dents.  Celles-ci  sont 
parfois  en  nombre  très 
considérable.  On  en  a 
trouvé  jusqu’à  cent 
(Schnabel).  Autenrieth 
a décrit  un  fait  où  trois 
cents  dents  furent  enle- 
vées d’un  kyste  qui  en 
contenait  encore. 

Ces  dents  ne  présen- 
tent aucune  forme  défi- 
nitive et  sont  toujours 
disposées  irrégulière- 
ment. Quelques  auteurs 
avancent  qu  ils  ont  trouvé  des  dents  cariées.  Mais,  comme  le  dit  Lan- 
nelongue1,  il  est  permis  de  croire,  avec  Magitot,  qu’il  s’agissait  là, 
non  pas  d’une  carie  véritable,  mais  simplement  de  phénomènes  d’usure 
et  de  résorption. 

Parmi  les  autres  éléments  d’origine  ectodermique  rencontrés  dans 
\ystes  dermoïdes,  il  faut  citer  le  tissu  nerveux.  Dans  un  cas,  Vir- 


Fig.  lilô. — Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  (Latteux). 

Coupe  perpendiculaire  à la  surface  interne. 

1.  Couche  cornée.  2.  Corps  de  Malpighi.  3.  Tissu  conjonctif  avec 
nombreux  éléments  cellulaires.  1.  Vaisseaux.  5.  Points  de  ge- 
nèse de  cellules  embryonnaires  inflammatoires,  il.  Faisceaux 
de  fibres  lisses.  7.  Glande  sébacée.  8.  Glande  sudoripare.  9.  La 
même  dilatée  et  coupée  obliquement.  10.  Vaisseau,  11.  Tissu 
adipeux. 


les 


Lannelohgde.  Traité  dns  kystes  congénitaux,  Paris,  1880. 
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chovv  a trouvé  de  la  substance  nerveuse  lamelleuse,  comme  dans  le  cer- 
velet. Axel  Key  en  a trouvé  dans  une  cavité  osseuse;  Rokitansky,  dans 
une  sorte  de  capsule  delà  poche,  près  de  l’implantation  d’un  os1.  D’autres 

anatomistes  ont,  excep- 
tionnellement, con- 
staté des  filets  nerveux 
se  rendant  à des  dents2. 
Cruveilhier  a cité  un 
cas  où  il  y avait  des 
ongles3. 

Les  dérivés  du  méso- 
derme sont  représen- 
tés par  du  tissu  con- 
jonctif et  du  (issu 
adipeux.  On  rencontre 
presque  toujours  aussi 
du  tissu  cartilagineux 
et  du  tissu  osseux  : 
c’est  généralement  du 
tissu  compact,  et  il 
n’est  pas  rare  de  trou- 
ver une  sorte  de  mas- 
sif dans  lequel  sont 
implantées  quelques 
dents.  Les  fibres  mus- 
culaires lisses  s’obser- 
vent d’une  manière  à 
peu  près  constante, 
mais  on  ne  découvre 
que  très  rarement  des 
fibres  ni  uscula  i res 
striées.  Les  vaisseaux 
sanguins  de  la  tumeur 
proviennent,  en  grande 
majorité,  des  vaisseaux  de  l’ovaire;  mais  on  s’est  demandé  si  les 
kystes  dermoïdes  n’étaient  pas  susceptibles  île  donner  naissance,  par 
eux-mêmes,  à un  réseau  vasculaire  de  néoformation. 

Quelques  auteurs  ont  rencontré,  dans  des  kystes  dermoïdes,  de  la 
moelle  osseuse  et  Gebhard  1 pense  que  celte  moelle  a peut-être  une  fonc- 

1 Olshaüses.  Loc.  cil. 

2 Moiiot  et  Legros.  Bull,  (le  la  Soc.  anat.,  I SÜ7 . p.  102. 

5 11  existe  au  musée  de  la  clinique  de  Halle  une  pièce  de  kyste  dermoïde  trouvée  chez 
une  oie  et  contenant  de  nombreuses  plumes. 

1 Gerhard.  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane,  p.  573. 


Fig.  014.  — Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  (Latteux). 

Glandes  muqueuses  en  grappe. 

1.  Glande  normale  — l’épithélium  cylindrique  est  en  place  — le 
protoplasma  est  un  peu  granuleux,  2,  2.  Le-  contours  de  l'épi- 
thélium commencent  à devenir  moins  nets.  3.  Glande  légère- 
ment hypertrophiée,  i.  L’épithélium  ne  forme  plus  à l’intérieur 
de  la  cavité  de  l’acinus  qu'une  masse  granuleuse  et  diffuse. 
5.  Glande  sectionnée  obliquement.  A droite  les  cellules  cylindri- 
ques sont  coupées  en  travers.  t’>.  Glandes  dont  on  voil  l’épithé- 
lium suivant  sa  projection  verticale.  7.  Stroma  conjonctif  inter- 
glandulaire. 
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lion  hématopoiétique.  On  peut  affirmer,  en  tout  cas,  qu’il  n’existe  pas 
de  système  circulatoire  individualisé  à la  tumeur. 

Les  dérivés  de  l’entoderme  sont  représentés  par  des  formations 
tapissées  par  un  épithélium  cylindrique,  parfois  cilié.  Celles-ci  sont 


Fig.  Mo.  — Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  (énorme  développement  des  glandes  sébacées)  (Latteux). 

1-  Tissu  conjonctif  assez  lâche  avec  éléments  cellulaires  allongés.  2.  Lymphatiques.  5.  Lobules 
normaux  à petites  cellules  polyédriques  possédant  un  noyau  très  accentué.  4.  Lobule  dont  les 
cellules  centrales  sont  transformées  en  vésicules  remplies  d’une  matière  huileuse.  5.  Cellules 
devenues  granuleuses  et  dépourvues  de  noyau.  11.  Larges  lacunes  pleines  de  graisse.  7.  Poils  coupés 
transversalement  : a.  gaine,  b.  couche  hyaline,  c.  poil. 

des  rudiments  de  l’ appareil  dir/estif  ou  de  Y appareil  respira- 
toire. Répin1,  Pommer2,  Michael3  ont  rencontré  de  V intestin,  Baum- 
garten  4,  une  trachée  rudimentaire , Wilms5,  du  tissu  pulmonaire.  On  a 
signalé,  également,  la  présence  de  tissu  thyroïdien 6 (fig.  616). 

Ces  différents  éléments,  dérivés  de  l’ectoderme,  du  mésoderme  et  de 

1 Riîpin.  Loc.  cil. 

2 Pommer.  Bericht  des  natunoissenschafllichen  Yereins  zu  Imisbruck , 1X69. 

0 Michaël.  Jahresbericht  der  Gesellsch.  fur  Nalur  und  Heilhunde  in  Dresden,  1887. 

4 Baumgarten.  Yirchow's  Archiv,  1887,  t.  CVII,  p.  515. 
s Wilms.  Archiv  f.  ldi n.  Mecl.,  t.  LV,  p.  289. 

n X.  Bendeii  et  J.  IIeitz.  Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  contenant  du  tissu  thyroïdien  [llull. 
de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  1900,  p.  754).  — Bôttlin.  Yirchow's  Archiv , t.  CXV,  p.  493.  — 
Mertens.  Zeitschr.  /’.  Y, ch.  und  Gyn.,  t.  XXXVI.  — Lecène.  Sur  la  présence  du  tissu  t h y- 

Pozzi.  — 4°  édit.  60 
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l’enloderme,  se  groupent  parfois  pour  constituer  des  ébauches  d'organes. 
P.  Rüge1  a trouvé  dans  un  kyste  dermoïde,  au-dessous  d’un  os  qui  res- 
semblait à un  maxillaire  inférieur,  muni  de  molaires,  une  petite  masse 
«pii,  par  sa  forme,  sa  grosseur  et  sa  structure  acineuse,  donnait  l’idée 
d’une  glande  sous-maxillaire.  Baumgarten2  a rapporté  un  fait  des  plus 


Fig.  01(5.  — Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  contenant  du  tissu  thyroïdien  (X.  Bender). 

On  voit  à droite  et  en  haut  une  partie  du  revêtement  de  la  papille,  avec  l'épithélium  pavimenteux  et 
de  volumineuses  glandes  sébacées.  La  partie  gauche  de  la  coupe  est  occupée  par  un  tissu  lacunaire 
dont  les  alvéoles,  revêtues  par  un  épithélium  cubique,  contenaient  une  substance  colloïde.  Il  s’agis- 
sait, sans  aucun  doute,  de  tissu  tyroïdien. 

remarquables  où  le  kyste,  outre  la  peau,  les  poils  et  les  dents,  conte- 
nait un  corps  ressemblant  à un  œil  pourvu  d’une  sorte  de  cornée  convexe 
et  d’un  épithélium  de  la  nature  de  celui  de  la  rétine.  Von  Vclitz”  a 
rapporté  un  curieux  cas  de  kyste  dermoïde  contenant  une  mamelle. 
Cette  mamelle  était  grosse  comme  le  poing  d’un  enfant  et,  par  pression, 
on  faisait  sourdre  un  liquide  ressemblant  à du  colostrum.  L’aréole  du 
sein  était  rose  et  entourée  d’un  cercle  de  poils. 

roïdien  dans  la  paroi  des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  [Ann.  de  gyn.,  1904,  p.  14,  etc.).  Dans 
certains  kystes  dermoïdes,  le  lissu  thyroïdien  peut  être  si  abondant  qu’il  constitue  une 
partie  importante  et,  parfois  même,  la  presque  totalité  de  la  tumeur.  Quelques  auteurs 
désignent  les  tumeurs  ainsi  constituées  sous  le  nom  de  goitres  colloïdes  de  l'ovaire  (Strinna 
ovarii  colloïdes).  Voir  à ce  propos  : Pick.  Berl.  hlin.  Woch.,  1902,  p.  442.  — Meyeu.  Struma 
ovarii  colloïdes  ( Virchow’ t Archiv,  1903,  t.  CLXXIII,  p.  538).  — Walthard.  Ueber  struma  col- 
loïdes cystices  im  Ovarium.  (Zeitschrift  f.  Geb.  und  Gyn.,  1903,  t.  L.  p.  567).  — Kuetsciijïah. 
Monats.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1904,  I.  XIX,  p.  389. 

1 P.  Rüge.  Cenlralblatt  fur  Gyn.,  1890,  p.  99. 

2 Baumgautex.  Loc.  cil.  De  l'épithélium  rétinien  avait  déjà  été  signalé  dans  un  cas  de  Mar- 
chand [Breslauer  antl.  Zeilschr.,  1881.  n°  21). 

3 Von  Velitz.  Virchow' s Archiv,  1887,  t.  C Vil,  p.  505. 


945 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  KYSTES  DERMOIDES. 

Enfin  on  a trouvé  dans  les  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  des  parties 
fœtales  nettement  reconnaissables.  Dans  un  cas  de  Répin,  il  y avait  un 
embryon  rudimentaire  avec  ses  quatre  membres. 

Les  kystes  dermoïdes  contiennent,  en  résumé,  des  dérivés  de  trois 
feuillets  de  l’embryon.  Ils  diffèrent  essentiellement  des  kystes  dermoïdes 
des  autres  régions,  de  ceux  du  cou,  par  exemple,  et  devraient  en  être 
définitivement  séparés.  Ces  kystes  représentent  des  embryons  rudimen- 
taires, ce  sont  des  embryomes,  suivant  la  dénomination  de  Wilms1.  On 
peut,  dans  certains  cas  heureux,  arriver  à reconstruire  l’embryon.  La 
tête  correspondrait  à la  papille.  On  y trouve,  en  elïet,  un  revêtement 
cutané  avec  un  système  pileux  développé;  on  y trouve  aussi,  le  plus 
souvent,  une  lame  osseuse,  qui  représente  le  crâne  et  qui  recouvre 
fréquemment  des  amas  de  substance  nerveuse,  des  dents,  des  conduits 
tapissés  par  un  épithélium  pavimenteux  et  un  épithélium  cylindrique 
et  qui  représentent  les  parties  supérieures  du  tube  digestif  et  de  l’appa- 
reil respiratoire.  On  reconnaît  quelquefois  une  ébauche  du  thorax,  avec 
des  côtes,  du  tissu  pulmonaire,  des  membres  rudimentaires.  Le  reste 
de  l’embryon  est  moins  nettement  distinct  et  se  trouve  inclus  dans  la 
paroi  kystique  a. 

Pathogénie.  — La  question  de  l’histogénèse  des  kystes  dermoïdes 
de  l’ovaire  est  encore  des  plus  obscures.  La  théorie  qui  en  faisait  le 
produit  d’une  grossesse  extra-utérine  mérite  à peine  d’être  mentionnée, 
puisqu’on  a souvent  rencontré  ces  productions  chez  les  enfants.  La 
théorie  de  la  diplogénèse  par  inclusion  fœtale  est  aussi  inadmissible 
et  la  présence  d’un  nombre  excessif  de  dents  suffit  à la  ruiner. 

Le  mot  d’hétérotopie  plastique,  employé  par  Lebert3  pour  réunir 
tous  ces  faits,  n’est  pas  une  explication  mais  une  dénomination. 

La  théorie  de  la  parthénogénèse,  formulée  d’abord  par  Waldeyer4, 
puis  reprise  par  Mathias  Du  val  et  Répin  \ explique  les  faits  de  la  façon 
suivante:  l’ovule  auraitchez  l’homme  comme  chez  certains  invertébrés, 
par  exemple  chez  l’abeille,  la  propriété  de  se  développer  sans  féconda- 
tion préalable;  il  résulterait  de  cette  segmentation  spontanée  de  l’ovule 
un  embryon  monstrueux  inclus  dans  l’ovaire.  Cette  théorie,  si  sédui- 
sante au  premier  abord,  est  passible  de  plusieurs  objections  graves  qui 
suffisent  à la  ruiner  ; la  plus  sérieuse  est  que,  d’après  Bonnet6,  la  par- 
thénogénèse n’existerait  pas  chez  les  vertébrés. 

1 Wii.ms.  Loc.  cit. 

- Voir  pour  ces  détails  le  livre  et  les  figures  de  A.  Martin  : Die  Iiranlihciien  der  Eier- 
slôcke,  p.  576. 

3 Lebert.  Traité  prat.  d'anat.  path.  gin.  el  spéc.,  1857,  t.  I.  p.  258. 

4 Waldeyer.  Die  epithelialen  L i e r s tocksge  s c h w ü 1 s te  [Archiv  f.  Gyn.,t . I,  p.  505). 

5 Répin  . De  l’origine  par  thé  nagé  ni  ligue  des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire.  Thèse  de 
Paris,  1891. 

0 Bonnet.  Ergebnisse  der  Anatomie  und  Enlwickclungsgeschichle,  1899-1900,  t.lX,  p.  820. 
D'après  l'auteur  allemand,  dont  la  compétence  ne  saurait  être  contestée,  la  parthénogénèse 
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D’aulie  part,  la  théorie  de  la  parthénogenèse  n’explique  pas  le  déve- 
loppement des  kystes  dermoïdes  du  testicule  qui  présentent,  cependant, 
une  si  grande  analogie  avec  ceux  de  l'ovaire,  non  plus  que  celui  des 
kystes  dermoïdes  contenant  des  dérivés  des  trois  feuillets  et  développés 
derrière  le  péritoine,  au  niveau  de  la  région  lombaire  et  complètement 
indépendants  des  glandes  génitales. 

La  théorie  de  l'enclavement  ectodermique  n’est  guère  plus  soutenable. 
Mlle  admet  que,  pendant  la  vie  intra-utérine,  certaines  parties  du  blas- 
toderme ont  été  enclavées  au  milieu  des  tissus  par  suite  d’une  sorte  de 
pincement.  Cette  théorie,  formulée  d’abord  par  Verneuil,  a été  acceptée 
par  Lannelongue  et  Achard1.  Elle  est  acceptable  pour  les  kystes  der- 
moïdes du  cou,  par  exemple,  mais  elle  ne  l’est  pas  pour  les  kystes 
dermoïdes  génitaux,  qui  contiennent  des  dérivés  de  trois  feuillets.  On 
n’a  jamais  vu  le  revêtement  ectodermique  donner  naissance  à du  tissu 
thyroïdien  ou  à du  tissu  pulmonaire2. 

La  théorie  la  pi  us  généralement  admise  aujourd’hui  est  celle  qui  fait 
dériver  les  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  de  l'enclavement,  au  milieu  des 
feuillets  de  l’embryon  en  voie  de  développement,  soit  d'un  globule 
polaire  fécondé,  soit  d'un  blastomère  séparé  des  autres  et  évoluant 
pour  son  propre  compte3. 

n'a  jamais  été  démontrée  d’une  façon  indiscutable  chez  les  vertébrés;  les  figures  de  divi- 
sion que  I on  a observées  sur  des  ovules  de  vertébrés  ne  sont  pas  comparables  à la  seg- 
mentation normale  de  l'œuf  fécondé.  Ce  sonl  des  figures  de  dégénérescence  des  ovules,  car 
il  n'y  a pas  de  division  régulière  de  noyau  et  du  protoplasma,  mais  seulement  fragmen- 
tation du  protoplasma  qui  devient  vacuolaire  et  granuleux.  D’autre  part,  l’examen  rigoureux 
des  cas  publiés  en  élimine  un  grand  nombre  où  la  possibilité  d'une  fécondation  passée  ina- 
perçue n'est  pas  complètement  écartée. 

1 L.\xxEt,ONGüE  et  Achard.  Loc.  cit.,  p.  128. 

2 En  admettant,  qu'un  enclavement  ectodermique  puisse  se  faire  au  niveau  du  corps  de 
Wollf,  cet  enclavement  ne  pourra  jamais  fournir  que  des  dérivés  de  l’ectoderme  dorsal  qui 
ne  donne  naissance  qu’à  de  la  peau  et  à des  organes  annexes.  Cette  théorie  doit  donc  être 
rejetée.  Elle  a cependant  été  reprise  récemment  par  Bandleii  (Die  Dermoidcysten  des  Ova- 
riums.  Ilirc  Abkunft  von  dem  Wolffschem  lvorper.  Arcli.  /’.  Gijn..  1900,  t.  LXI,  p.  277  et 
445),  mais  à l’aide  d’arguments  pour  le  moins  singuliers.  Cet  auteur  nie  purement  et  sim- 
plement les  faits  dans  lesquels  on  a trouvé  des  éléments  entodermiques  dans  la  paroi  des 
kystes  dermoïdes  de  l’ovaire.  Une  pareille  assertion  n’est  pas  soutenable  et  cela  seul  enlève 
aux  arguments  deBandler  toute  espèce  de  valeur. 

3 Le  globule  polaire  est  considéré  aujourd’hui  comme  un  œuf  abortif.  On  sait  que,  chez 
certains  invertébrés,  ces  globules  polaires  peuvent  être  fécondés.  Chez  les  vertébrés  on  a 
vu  des  globules  polaires  inclus  entre  les  différents  blastomôres  déjà  divisés.  Or,  comme  il 
a été  prouvé  que  des  spermatozoïdes  pouvaient  se  trouver  en  dedans  de  la  zone  pellucide, 
pendant  la  division  des  premiers  blastomères,  on  conçoit  qu’un  globule  polaire  puisse  être 
fécondé.  Ce  phénomène  se  produisant,  il  se  développerait  en  même  temps  que  l’œuf  normal 
un  œuf  plus  petit  placé  d’abord  àcôtéde  lui.  puis  à son  intérieur. 

Cette  théorie  est  évidemment  acceptable,  mais  elle  est  moins  séduisante  que  celle  qui  fait 
dériver  les  kystes  dermoides  de  l'inclusion  d’un  blastomère  aberrant.  On  sait  aujourd'hui,  à 
la  suite  d’expériences  tout  à fait  démonstratives,  qu’il  est  possible  d'isoler  les  blastomères, 
c’est-à-dire  les  sphères  de  segmentation  primitive  de  l'œuf.  Un  blastomère  isolé,  même  à 
un  stade  assez  avancé  de  la  segmentation,  peut,  en  se  développant  pour  son  propre  compte, 
donner  naissance  à un  embryon  ou  plutôt  à un  embryome  qui  comprendra  des  dérivés  des 
trois  feuillets  et  cela  d’une  manière  d’autant  plus  complète  que  le  blastomère  aura  été  isole 
à un  stade  plus  précoce  de  la  segmentation  de  l’œuf.  Celte  théorie  présente  la  plus  grande 
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Dégénérescence  maligne.  — Les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire 
peuvent  subir  une  dégénérescence  maligne  *.  Debuchy  2 en  a réuni 
52  observations.  La  dégénérescence  épilhéliomateuse  est  la  plus  fré- 
quente : on  a signalé  également  des  cas  de  dégénérescence  sarcomateuse 
et  même  des  endo- 
thêliomes  dérivant 
des  endothéliums 
vasculaires.  Les  mé- 
tastases sont  fré- 
quentes. 


Kystes  mixtes 
mucoïdes  et  der- 
moïdes. — Les 
tumeurs  mixtes, 

formées  par  la  com- 
binaison des  kystes 
dermoïdes  avec  les 
autres  kystes  de  l’o- 
vaire, ont  été  signa- 
lées et  décrites  de- 
puis longtemps3. 

analogie  avec  la  théorie  de 
la  cellule  nodale  de  Baiid. 

D'après  l’auteur  lyonnais, 
l'ovule  serait  une  cellule 
complexe  d’où  dériveraient 
les  cellules  nodales  suscep- 
tibles de  donner  naissance 
chacune  à des  dérivés  des 
trois  feuillets.  Une  cellule 
nodale  pourrait  s’arrêter 
momentanément  dans  son 

évolution,  rester  incluse  entre  les  éléments  voisins  et  reprendre  ainsi  son  développement 
en  donnant  naissance  à des  tumeurs  contenant  les  tissus  les  plus  divers.  On 
avait  reproché  à celte  conception  de  ne  reposer  sur  aucun  fait  précis,  mais  en  raison  des 
données  actuellement  établies  sur  la  spécificité  des  blastomères,  la  théorie  de  Bard  acquiert 
une  base  beaucoup  plus  solide. 

Voir  pour  cette  question  : Bonnet.  Ergebnisse  der  A nal,  und  Enlwickelungsgeschichle,  1899- 
1900,  t.  IX,  p.  820.  — W ii.ms.  Ueber  die  Dermoïde  und  Tératome,  insbesondere  die  Dermoïde 
der  Ovarien.  (Deulsches  Arcliiv  fut ■ klin.  Med.,  1895,  t.  LV  et  Arch.  f.  Gijn..  1900.  t.  LXI, 
p.  ‘293).  — Ejîaxüel.  Zur  Aetiologie  der  Ovarialdermoïde.  (Zeitschrift  f.  Geb.  und  Gyn.,  t.  XLI I. 
p.  302).  — Bhouha.  Contribution  à l’étude  des  tumeurs  tératoïdes  de  l’abdomen.  [Revue  de 
Gynécologie  cl  de  Chir.  abd ,,  1902,  p.  401). 

1 Tauffer.  Ueber  die  primare  carcinomatose  Dcgeneration  der  Dermoïdcysten  (Vir- 
chow s Arch iv , 1898,  t.  GXLII).  — Massox.  De  la  dé  générescence  maligne  des  kystes 
dermoïdes.  Thèse  de  Lyon,  1896. 

2 Debuciiy.  Des  hysles  dermoïdes  de  l'ovaire  el  de  leur  dégénérescence  maligne.  Thèse  de 
l'a  ri  s,  1899. 

3 Lebert.  Traité  prat.  d'anal,  path.  gén.  et  spéc.,  1857,  t,  I,  p.  258.  — Eichyvald. 
II  ïirib.  med.  Zeilsch.,  1804,  p.  422.  — É.  Martin.  Berl.  klin.  Woch.,  4 mars  1872,  n°  10, 


Fig.  617.  — Kyste  mixte  de  l’ovaire  (Latteux). 

Schéma. 

1.  Tissu  conjonctif.  2.  F dires  lisses.  5.  Tissu  cellulo-adipeux.  i.  Olandes 
sébacées.  5.  Glandes  sudoripares.  6.  Nodules  de  cartilage.  7.  Kyste  à 
revêtement  cutané.  S.  Poil.  9.  Kyste  à revêtement  de  cellules  à cils 
vihratiles.  10.  Tissu  nerveux  à petites  cellules. 
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Dans  une  môme  tumeur  on  peut  trouver  accolés  l’un  à l’autre  des 
kystes  mucoïdes  et  des  kystes  dermoïdes.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  une 
poche  mucoïde  s’ouvrir  dans  une  poche  dermoïde.  Les  liquides  con- 
tenus dans  les  deux  kystes  se  mélangent  et  on  trouve,  à l'exa- 
men histologique,  une  paroi  tapissée  en  partie  par  un  épithélium 
pavimenteux,  en  partie  par  un  épithélium  cylindrique. 

Les  deux  ovaires  peuvent  être  pris  simultanément.  Alors,  comme 

7 A 


Fig.  618.  — Kyste  dermoïde  mixte  de  Povaire  (Laiteux). 

Cavités  tapissées  d'épilliéliurn  cylindrique  à cils  vibratiles. 

1.  tissu  conjonctif  très  embryonnaire.  2.  Cavité  kystique  principale.  7».  Diverticulum  ramifié  à l’infini, 
-i.  Petits  kystes  annexes.  5.  Mucus.  6.  Tissu  adipeux.  7.  Point  où  les  cils  vibratiles  sont  conservés. 

dans  les  cas  de  tumeur  ovarienne  unilatérale,  toutes  les  associations 
sont  possibles  entre  les  divers  ordres  de  kystes.  Les  deux  ovaires  peuvent 
être  occupés  chacun  par  une  tumeur  mixte  (Flesch,  Neumann  et  Pou  - 
pinel).  On  peut  voir  d un  côté  un  kyste  dermoïde  et,  de  l’autre,  un  kyste 
mucoïde  (Lebert,  Young,  Ilersch,  Mugge,  etc.)  ou  d’un  côté  une  tumeur 
mixte  et  de  1 autre  un  kyste  mucoïde  (Poupinel). 

p.  115.  — Iâreis.  Lorresp.  /.  srhwch.  Arrtze,  1872,  n°100.  — Hoi.sciier.  Dissert,  inaug.,  Got- 
tinguen,  1878.  — I-  i.escii . I erhandl.  der  phys.  med.  Gesellsch.  in  Würsburg,  1872,  t.  III, 
p.  111.  — lw.ATScm.EN.  Zeitséji.  für  Geb.  und  Gyn.,  1881,  l.  VI.  p.  127  (observ.de  Schroder) 
ol  I.  MI,  p.  418.  — Spknceii  \\ gi,i.s.  Ovarian  and  uierine  tumours.  1882,  p.  41  et  104.  — 
I, Anne i.ongee  et  Aciiard.  Lac.  ni.,  p.  57,  80  et  128.  — G.  PoupiNEE.  Des  tumeurs  mixtes  de 
l’ovaire  (Arch.  de  phyml.,  1887,  5°  sér.,  t.  IX,  p.  594). 


949 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  KYSTES  PARQVARIENS. 

fil.  Kystes  parovariens.  — Au  point  de  vue  pratique,  il  est 
impossible  de  séparer  radicalement  les  kystes  de  la  région  ovarienne, 
indépendants  de  l’ovaire,  des  kystes  de  l'ovaire  proprement  dits.  Aussi, 
quoique  les  kystes  dont  je  vais  parler  ne  soient  pas,  en  réalité,  des 
kystes  (le  l'ovaire,  puisque  anatomiquement  ils  en  sont  distincts,  il 


Fig.  019.  — Kyste  dermoide  de  l’ovaire  (Laiteux). 


Kyste  montrant  les  différentes  transformations  des  épithéliums  [(ligure  non  schématique). 

1.  Epithélium  cylindro-conique  à cils  vibraliles.  2.  Transformation  en  épithélium  pavimenteux. 
5.  Type  cylindrique  à cils  vibratiles.  i.  Cellules  tuméfiées,  vésiculeuscs,  en  voie  de  transformation 
colloïde.  5.  Glohe  épidermique.  6.  Cellules  épithéliales  cornées,  desquamées.  7.  Matière  colloïde 
Cellules  épithéliales  granuleuses  gonflées  et  devenues  libres.  9.  Noyaux  en  liberté.  10.  Tissu  con- 
jonctif. 11.  Fibres  lisse*.  12.  Vaisseaux. 

convient  de  les  décrire  en  même  temps,  en  tenant  compte  de  leur  étroite 
solidarité  clinique  et  chirurgicale. 

Un  ensemble  de  caractères  réunis  dans  cette  espèce  de  kyste  en  fait 
un  groupe  très  défini.  On  les  désigne  habituellement  sous  le  nom  de 
kystes  du  parovarium  ou  de  organe  de  Rosenmüller' , parce  que  leur 
lieu  d’origine  évident  dans  le  ligament  large,  où  ils  sont  inclus,  corres- 
pond assez  exactement  au  siège  de  ces  vestiges  embryonnaires,  et  qu’à 
la  spécialité  de  structure  il  a paru  naturel  d’assigner  une  génèse  spé- 
ciale. Toutefois,  il  n’est  nullement  démontré  que  les  kystes  uniloculaires 

1 Fou, in.  recherches  sur  le  corps  de  Wol/f.  Thèse  de  Paris,  1850.  — Verneuil.  Recherches 
sur  les  kystes  de  l’organe  de  WolIT  ( Mém ■ de  la  Soc.  de  C/ur.,  1857,  t.  IV,  p.  58).  — Pii.liet 
ei  Sotjugoux.  Kyste  du  ligament  large  et  du  canal  de  Gartner  [Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1894, 
p.  412).  — Giraud.  Des  kystes  du  parovaire  avec  persistance  du  canal  de  Gartner.  Thèse  de 
Paris,  1894.  — F.  Leudeu.  Kyste  Wolflien  du  ligament  large  [Ann.  de  Gyn.,  1890,  I.  XLV, 
p.  114). 
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à paroi  mince  et  à contenu  transparent  du  ligament  large  proviennent 
toujours  du  parovaire.  A.  Doran1 *  a observé  et  figuré  des  pièces  qui 
sont  contraires  à cette  théorie.  Il  incline  à les  considérer  comme  de 
simples  kystes  lacuneux  on  hygromas  sous-séreux  de  Yerneuil.  Mangiir 
croit  aussi  qu'ils  pourraient  se  développer  simplement  dans  le  tissu 


Fig.  620.  — Kyste  mixte  de  l’ovjire  (Laiteux). 

Tissu  nerveux  et  gaines  lymphatiques  autour  des  vaisseaux, 
t.  Tissu  nerveux  à trame  aréolaire  contenant  de  grosses  et  de  petites  cellules.  2.  Le  même  tissu 
Il br i 1 taire,  3.  Vaisseaux  pleins  de  sang.  i.  Gros  tractus  libreuv  envoyant  des  prolongements  qui 
s’enfoncent  dans  les  niasses  de  tissu  nerveux.  5.  Espace  lymphatique  péri-vasculaire.  6.  Lymphe 
épanchée. 

connectir,  indépendamment  du  parovarium.  De  Sinéty 3 considère 
comme  très  douteux  leur  développement  aux  dépens  de  l’organe  de 
Kosenmiiller.  11  les  rapproche  des  kystes  mucoïdes  et  croit  que  la 
différence  de  liquide  est  due  uniquement  à la  simplicité  de  l’épithé- 
lium, car  on  voit  aussi  du  liquide  clair  dans  les  kystes  proligères  de 
l’ovaire,  non  tapissés  de  cellules  caliciformes.  De  Sinéty  se  demande 
même  si  des  ovaires  surnuméraires  ne  joueraient  pas  un  rôle  dans  la 

1 Al, DAN  Doiian.  Loc  cil.,  p.  19  (fig.  10). 

- Mangin.  Aperçu  de  l’état  des  kystes  para-ovariques,  a propos  du  kyste  séreux  du  liga- 
ment large  {Noue.  Arch.  d'Obst.  et  de  Gyn.,  25  juin  1888,  p.  104). 

3 De  Sinéty.  Loc.  cil.,  p.  866. 
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production  de  ces  kystes.  L’existence  d’ovaires  accessoires  n'est  pas,  en 
effet,  absolument  exceptionnelle  et  d’assez  nombreuses  observations 
prouvent  qu’ils  peuvent  être  le  point  de  départ  de  tumeurs  de  diverse 
nature1. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  convient  d’adopter  l’expression  consacrée  par 
l’usage  de  kyste  parovarien,  pour  désigner  les  kystes  de  la  région  de 
l’ovaire,  indépendants  de  cet  organe  immédiat,  ou  séparés  de  cette  ré- 
gion par  un  repli  ligamentaire;  seulement  le  mot  de  kyste  parovarien 
doit  s’entendre  dans  le  sens  de  kyste  tangent  à l’ovaire  plutôt  que  dans 
le  sens  de  kyste  du  parovarium. 

Ces  productions  ne  sont  pas  rares;  Olsbausen  les  a rencontrées 
52  fois  sur  284  ovariotomies,  soit  11,5  pour  100. 

Il  importe  de  diviser  ces  kystes  en  trois  variétés  : les  kystes  parova- 
riens  hyalins  qui  consti- 
tuent la  forme  la  plus 
commune;  les  kystes  pa- 
rovariens  papillaires  et 
les  kystes  parovariens 
dermoides. 

Kystes  parovariens 
hyalins.  — Les  kystes  de 
cette  espèce  sont  ordinai- 
rement uniloculaires.  11 
y a quelques  exceptions; 

L.  Tait2  cite  un  cas  qu’il 
a opéré,  et  examiné  avec 
soin,  où  il  y avait  six  sacs 
accolés,  et,  d’après  lui, 

Spencer  Wells  aurait 
opéré  un  kyste  bilocu- 
laire.  l)u  reste,  même  quand  il  semble  qu’il  n’y  ait  qu’une  poche 

1 La  genèse  des  ovaires  accessoires  est  assez  complexe.  Ils  peuvent  résulter  de  la  for- 
mation de  cellules  germinatives  en  dehors  de  l’éminence  génitale,  les  éléments  ainsi  formés 
se  développant  pour  leur  propre  compte  en  un  point  quelconque  des  ligaments  larges 
(Sedgwik-Minot,  Nagel,  IIenaut,  Amann).  Ils  peuvent  représenter  également  des  fragments  de 
tissu  ovarien  séparés  de  l’ovaire,  par  un  mécanisme  quelconque,  au  cours.de  la  migra- 
tion (Groiie,  ScnAxrz,  Ki.ob).  Ces  anomalies  peuvent  enfin  se  produire  après  la  naissance 
par  torsion,  élongation,  division  de  l’ovaire  par  une  bride  péritonéale,  etc.  (Ivleds,  Olsiiau- 
sen,  Engstrom,  von  Lumniczer,  Fischei.,  von  Winckel,  Gaillard-Thomas,  etc.).  Ces  ovaires  acces- 
soires peuvent  être  le  point  de  départ  de  kystes  mucoïdes  (Bassim.  Comptes  rendus  du 
1“  congrès  des  chirurgiens  italiens,  Naples,  1888. — Ki.ebs.  Monals.  fur  Geb.  und  Frauenkr., 
t.  XXIII,  p.  465.  — Winki.er.  Arch.  fur  Gyn.,  t.  XIII.  — Galabin.  Transact.  of  llie  Obst. 
Soc.  nf  London,  1901,  vol.  IV,  p.  ‘267.  — Tiiumim.  Arch.  fur  Gyn.,  t.  LXI,  p.  542)  ou  des 
In/slcs  dermoïdes  (Franz.  Monats.  fur  Geb.  und  Gyn.,  1898,  t.  VIII,  p.  59.  — Sippel.  Centr. 
/.  Gyn.,  1889,  p.  305.  — S.  Neumann.  Arch.  f.  Gyn.,t.  LVIII,  p.  185.  — Wilms.  Loc.  cil. 

s Lawson  Tait.  Edinb.  med.  Journ.,  juillet-août,  1889,  t.  XXXV,  p.  97. 


Ou  voit,  on  liant  et  à gauche,  l’ovaire  tout  à fait  indépendant 
incisé,  l.a  trompe,  allongée,  s'étale  à la  surface  du  kyste 
(Dora  n). 
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unique,  en  cherchant  avec  soin  dans  la  paroi,  on  peut  parfois  y décou- 
vrir de  très  petites  cavités  secondaires  grosses  comme  des  graines  de 
chènevis  ou  de  pois. 

ha  poche  est  remarquablement  mince;  sa  surface  externe  est  recou- 
verte, sans  adhé- 
rence, par  des  feuil- 
lets du  ligament 
large  dans  tous  les 
points  où. elle.. n'est 
pas  en  contact  im- 
médiat avec  les  pa- 
rois du  pelvis  ou  les 
organes  voisins. 
Toutefois  une  sorte 
d'élongation  du  liga- 
ment large  fournit, 
dans  bien  des  cas, 
un  large  pédicule. 
Quand  le  kyste  est 
sessile,  il  est  assez 
lâchement  uni  aux 
parties  voisines,  à 
moins  d’inflamma- 
tion antérieure.  Sa 
couleur  est  blanche, 
légèrement  verdâ- 
tre, et  les  fins  vais- 
seaux du  revêtement 
péritonéal  se  dessi- 
nent nettement  par 
transparence.  La 
trompe  est  accolée  à 
la  surface  du  kyste, 
le  premier  effet  de 
son  développement 
ayant  été  de  dédou- 


Fig.  622.  — Kysle  hyalin  du  ligament  large. 

Coupe  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  (250  diamètres). 

1.  Couche  de  cellules  plates  à la  face  interne  de  la  cavité.  2.  Tissu  con- 
jonctif lâche  à petites  cellules  étoilées.  5.  Couche  de  cellules  arron- 
dies disposées  sur  plusieurs  rangs.  4.  Couche  de  fibres  musculaires 
lisses  longitudinales  et  très  fines.  5.  Tissu  fibreux  très  dense,  inter- 
médiaire à de  petites  cellules  allongées.  6.  Vaisseaux.  7.  Faisceaux 
de  libres  lisses  coupées  en  travers.  8.  Couche  fibreuse  limitante  avec 
libres  lisses  llexueuses. 


hier  l’aileron  tu- 
baire; l’ovaire  est  rejeté  sur  le  côté  externe, parfois  aplati,  mais  tou- 
jours très  distinct.  La  surface  interne  est  lisse  et  tapissée  d’épithélium 
à cils  vibratiles,  qui  peut  être  combiné  à l’épithélium  cylindrique  ordi- 
naire. Le  liquide  est  très  clair,  comparable  à de  l’eau  de  roche;  sa 
densité  est  à peine  supérieure  à celle  de  l’eau  (1002  à 1008).  11  ne  pré- 
cipite pas  par  la  chaleur,  car  il  ne  contient  pas  d’albumine  quand  il 
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n'y  a eu  ni  suppuration,  ni  épanchement  sanguin1.  On  y a noté  une 
forte  proportion  de  chlorures. 

Kystes  parovariens  papillaires.  — A côté  du  kyste  parovarien 
hyalin  à paroi  lisse  et  à contenu  transparent  du  ligament  large 
qui  constitue  le  type  le  plus  fréquent,  existe  une  autre  variété  caracté- 
risée par  la  présence  de  productions  papillaires.  Cette  espèce  est-elle 


A 


A.  Coupe  perpendiculaire  à la  surface  interne  du  kyste  (500  diamètres). 

1.  Paroi  du  kyste, formée  de  tissu  conjonctif  avec  fibres  élastiques  réfringentes.  2.  Villosité  ramifiée. 
3.  Vaisseaux  sanguins.  4.  Couche  épithéliale  à petites  cellules  cubiques.  5.  Épithélium  cylindrique 
vibratile.  G.  Point  où  manque  la  couche  épithéliale.  7.  Mucus. 

1!.  Pn  point  de  la  villosité  2.  (oUO  diamètres). 

t.  Tissu  granuleux  compact.  2.  Noyaux  du  centre  groupés  en  tourbillon.  5.  Vaisseau  avec  globules 
sanguins.  4.  Épithélium  cylindrique  vibratile.  a.  Mucus. 

C.  Paroi  du  kyste,  avec  son  épithélium  cubique  à petites  cellules  (500  diamètres), 
t.  Tissu  fibreux  avec  nombreuses  fibres  élastiques.  2.  Épithélium.  3.  Mucus  granuleux  à la  surface. 

originairement  distincte  ou  n'est-elle,  comme  le  croit  L.  Tait,  qu’une 
phase  évolutive  de  la  précédente?  C’est  ce  qu'il  est  impossible  d’affir- 
mer. Quoi  qu’il  en  soit2,  il  importe  d’être  averti  de  l’existence  de  celte 
variété.  Pendant  longtemps  une  certaine  confusion  a régné  dans  la 

1 Spiegei.dehg  y aurait  pourtant  parfois  trouvé  de  la  paralbumine,  d’après  de  Sinétv  ( Loc . 
cil.,  p.  870;.  Mais  ne  s’agissait-il  pas  alors  de  kystes  papillaires  du  ligament  large? 

2 Alu.  Doras.  Lor.  cit.,  p.  51  et.  suiv.  — Pour  Duras,  ces  kystes  papillaires  proviendraient 
du  parovaire,  et  mériteraient  seuls  le  nom  de  kystes  parovariens,  tandis  que  les  kystes  sans 
végétations  et  à contenu  purement  liquide  naîtraient  dans  l’épaisseur  du  ligament  large,  indé- 
pendamment de  tout  vestige  embryonnaire,  l.’absence  d’épitbélium  vibratile  dans  les  pre- 
miers n infirmerait  nullement  leur  origine.  — Wii.ii.  Fischer  (Ueber  Parovarialcysten  und 
parovarielle Kystome  [Arch.  fur  Gyn.,  1879,  t.  XV,  p.  198)  a fait  remarquer,  après  Wal- 
DEuat,  que  l’épil hélium  du  corps  de  Wollf  n’est  pas  originairement,  pourvu  de  cils  vibra- 
Oles,  en  sorte  que  le  revêtement  d’épithélium  cubique  non  cilié  peut  représenter  dans  les 
kystes  le  premier  type  de  l’épithélium  wolfficn. 
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science,  par  su ite  de  connaissances  incomplètes  sur  ce  sujet.  D'une 
part,  certains  auteurs  faisaient,  à tort,  des  désignations  de  kyste  paro- 
varien  et  de  kyste  du  ligament  large  deux  termes  synonymes  ; d'autre 
part,  ils  croyaient  que  les  kystes  parovariens  présentaient  toujours  une 
paroi  mince  et  un  contenu  transparent,  non  filant,  pauvre  en  matières 
albuminoïdes.  Or,  cette  espèce  est  assurément  la  plus  fréquente,  mais 
non  la  seule.  Il  y a des  kystes  parovariens  qui  ont  un  contenu  visqueux  : 
il  suffit,  pour  cela,  que  leurs  parois  présentent  des  végétations  papil- 
laires; le  contenu  peut  même  être  rendu  albumineux  et  diversement 
coloré  par  des  extravasations  sanguines,  récentes  ou  anciennes.  Mais 
ces  caractères  ne  vont  pas  jusqu’à  pouvoir  faire  confondre  ces  kystes 
avec  les  kystes  mucoïdes  de  l’ovaire1,  exceptionnellement  inclus  dans  le 
ligament.  Une  particularité  distinctive  résulte  de  ce  fait  qu  ils  sont 
toujours  uniloculaires  (abstraction  faite  des  cavités  presque  microsco- 
piques de  leurs  parois),  tandis  que  les  kystes  de  l’ovaire  sont  presque 
invariablement  multiloculaires.  Il  ne  s’agit,  dans  les  cas  qui  ont  prêté 
à la  confusion,  que  d’une  analogie  grossière. 

Exceptionnellement,  ces  kystes,  en  se  développant  surtout  du  côté 
de  la  cavité  abdominale,  acquièrent  une  certaine  mobilité,  et  étirent  le 
ligament  large  de  façon  à constituer  une  sorte  de  pédicule  lamellaire2 3. 

Ces  kystes,  d’ordinaire  si  bénins,  peuvent  aussi  acquérir  parfois  une 
malignité  extrême.  L.  Tait  cite  le  cas  d’une  jeune  fille  à laquelle  il 
enleva  un  kyste  parovarien  très  simple  en  apparence,  et  sans  aucune 
végétation  antérieure;  son  opérée  présenta,  six  semaines  après,  de  l’in- 
fection ganglionnaire,  et  succomba  en  trois  mois  à des  métastases  can- 
céreuses dans  divers  organes. 

Kystes  parovariens  dermoïdes. — On  a observé  un  certain  nombre 
de  faits  authentiques  de  kystes  dermoïdes  indépendants  de  l'ovaire. 
En  raison  des  théories  actuellement  admises  au  sujet  de  l’ori- 
gine des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire,  il  est  impossible  de  faire  dériver 
les  kystes  dermoïdes  parovariens  des  vestiges  du  corps  de  Woltf.  Ces 
kystes  doivent  reconnaître  la  même  origine  que  les  kystes  dermoïdes  de 
l'ovaire;  il  est  très  probable  qu'ils  se  développent  dans  un  tissu  matri- 
culaire  identique, c’est-à-dire  aux  dépens  d’un  ovaire  surnuméraire  ou 
de  débris  aberrants  de  tissu  ovarien  '. 


1 Tkriullon.  Sur  une  variolé  de  kystes  para-ovariens  et  ses  rapports  avec  les  kystes  de 
l'ovaire  [Bull,  et  Mém.  (le  la  Soc.  de  Chie.,  13  juill.  1887,  p.  460).  — Il  est  facile,  par  les 
observations  de  ce  mémoire,  de  constater  qu'il  s'agil  de  la  variété  papillaire  des  kystes  paro- 
variens, depuis  longtemps  déjà  bien  décrite  par  A.  Dorak  (. Loc . cit.). 

* Que  vu  [Ber.  de  chie..  1890,  p.  46)  a observé  un  cas  de  ce  genre,  accompagné  d’une 
ascite  qu’il  attribue  à l’extrême  mobilité  de  la  tumeur. 

3Voir  pour  celle  question:  Franz.  Minuits,  fur  Geb.  unit  Gyn.,  1898,  t.  Mil.  p.  ,>9.  — 
Su'pel.  Centratb.  fïir  Gyn.,  1889.  p.  305.  — Gseu  . Arch.  fur  Gyn.,  1896,  t.  LT.  — Rin1- 
roi.T.  Arch.  f.  Gyn.,  1890,  t.  1,1.  — Neumann.  Arch.  /'.  Gyn.,  1899,  t.  LM II,  p.  185. — Wii.ms. 
I'estschrift  fur  Zenhcr,  1895. 
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Complications  des  kystes  de  l’ovaire.  — Adhérences.  — Dans  les 
premières  phases  du  développement  des  kystes,  l’épithélium  cylin- 
drique qui  les  recouvre  les  protège  contre  la  formation  d'adhérences 
(Waldeyer).  Mais  la  desquamation  de  ce  revêtement  permet  ensuite 
la  production  des  adhérences,  sous  l’influence  des  frottements  et 
des  irritations  extérieures.  Lâches  et  glutineuses  au  début,  elles 
deviennent  de  plus  en  plus  intimes,  avec  le  temps.  On  a vu  la  face 
antérieure  d’un  kyste  tellement  soudée  au  péritoine  que  des  opéra- 
teurs ont  largement  décollé  celui-ci  des  parois  abdominales,  croyant 
dégager  le  kyste  lui-même.  Les  adhérences  épiploïques  peuvent 
être  si  étendues  et  si  riches  en  vaisseaux  que  le  kyste  y puise  désormais 
les  principaux  élémenls  de  sa  nutrition.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  j’ai 
trouvé  plus  pratique  de  commencer  l’ovariotomie  par  la  section  du 
pédicule,  relativement  grêle,  puis  de  procéder  à la  ligature  successive 
des  adhérences,  en  faisant  pivoter  le  kyste  de  bas  en  haut.  L’intestin 
peut  aussi  être,  pour  ainsi  dire,  fusionné  avec  la  paroi,  de  telle  sorte 
qu’une  dissection  devienne  impossible  et  qu’il  faille  entamer  le  kyste 
pour  le  séparer.  Les  adhérences  aux  parois  pelviennes  sont  surtout 
graves  à cause  du  danger  qu’il  y a à déchirer  l’uretère  ou  un  gros  vais- 
seau; il  est  parfois  impossible  de  les  vaincre  quand  elles  sont  très 
étendues;  il  s’agit  alors  presque  toujours  d’adhérences  directes  de 
kystes  rétro-péritonéaux,  sans  l’intermédiaire  de  la  séreuse1. 

Ascite.  — La  présence  d’une  très  petite  quantité  de  liquide  dans  le 
péritoine  est  assez  fréquente,  mais  son  accumulation  sous  forme 
d’épanchement  ascitique  ne  se  rencontre  que  rarement.  Terrier2  parait 
être  tombé  sur  une  série  exceptionnelle  quand  il  a trouvé,  sur  100  ova- 
riotomies, lOcas  d’ascite  abondante  et  25  cas  d’ascite  légère.  Terrillon3, 
sur  68  ovariotomies,  ne  note  qu’une  fois  cette  complication. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  s’agit  alors  de  kystes  papillaires 
avec  issue  de  végétations  en  dehors  de  la  poche,  parfois  même  avec 
métastase  abondante  dans  le  péritoine  voisin.  Dans  les  cas  de  kyste 
glandulaire,  il  peut  y avoir  dégénérescence  graisseuse  partielle  de  la 
paroi,  ou  même,  selon  Quénu4,  rupture  de  très  petits  kystes  superficiels 
dont  le  contenu  irrite  le  péritoine.  Cet  auteur  attribue  un  rôle  exagéré, 
je  crois,  aux  phénomènes  d’osmose  provoqués  par  la  matière  colloïde 

1 I‘ uKUND.  Ueber  Leber  und  Galleublascnadhâsioncn  bei  Gescliwülsten  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane  ( Deutsche  med.  Woch.,  1898,  n°  18).  — Couturier.  Des  kystes  de  l'ovaire 
à grand  développement  adhérents  au  péritoine  pariétal.  Thèse  de  Lyon,  1895.  — Conda- 
min.  Kyste  de  l’ovaire  et  grossesse.  Adhérence  au  foie  avant  amené  après  l'accouchement  des 
accidents  simulant  la  torsion  du  pédicule.  ( Semaine  gyn.,  1902,  n°  22,  p.  169).  — Emmet, 
Amer.  Jauni,  of  Obstet.,  1904,  mai,  p.  688. 

2 Terrier.  l\evue  de  Chir.,  1882,  p.  549;  1884,  p.  1;  1885,  p.  12;  1886,  p.  985. 

3 Terrillon.  Soc.  de  Chir.,  1884,  p.  659,  1886,  p. 904. — Corn.  Kist  endopapilar  al  ovard- 
ni  stang,  ascita,elc.  [Rev.  de  chir.,  Bucarest,  1901,  V,  p.  275). 

4 Que’nu.  Revue  de  Chir.,  1886,  p.  265. 
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sécrétée  par  les  végétations  ou  déversée  par  les  petits  kystes;  point 
n’est  besoin  de  cette  considération  pour  comprendre  la  production  de 
l’épanchement  ascitique  causé  par  l'irritation  d’un  liquide  pathologique; 
l’ascite  constitue  un  véritable  mode  de  défense  du  péritoine,  quand  il 
n’a  pu  isoler  le  corps  irritant  parla  production  d’adhérences.  On  a aussi 
incriminé,  pour  expliquer  l’ascite,  la  richesse  vasculaire  des  tumeurs1 *. 
Mais  ce  facteur  ne  parait  avoir  qu’une  bien  médiocre  importance, 
puisque  des  fibromes  télangiectasiques  peuvent  exister  sans  ascite. 

Apoplexie  intra-kystique. — 11  se  produit  fréquemment,  à l'intérieur 
des  poches  des  kystes  de  l’ovaire,  de  petites  hémorragies,  sans 
importance  clinique,  et  dont  le  seul  résultat  est  de  donner  au  liquide 
une  coloration  plus  ou  moins  foncée,  parfois  chocolat.  Dans  d’autres 
ras,  beaucoup  plus  rares,  il  se  produit  des  hémorragies  beaucoup  plus 
abondantes,  de  véritables  apoplexies.  — L’apoplexie  intra-kystique  est 
le  plus  habituellement  consécutive  à la  torsion  du  pédicule,  mais  elle 
peut  survenir  indépendamment  de  celte  torsion. 

L'hémorragie  peut  être  secondaire  à un  traumatisme  divers  de  la 
poche,  à un  choc,  à une  ponction.  D’après  llegar  et  Kalfenbach*,  les 
hémorragies  consécutives,  à une  ponction  peuvent  reconnaître  différents 
mécanismes.  Tantôt  il  se  fait  une  hémorragie  ex  vacuo,  par  suite  de 
l’abaissement  de  la  pression  dans  le  kyste  ; tantôt,  au  contraire,  l'hé- 
morragie est  duc  à la  blessure  d’un  gros  vaisseau  artériel  et  veineux, 
de  la  paroi  kystique. 

Parfois  enfin,  l’apoplexie  est  due  à une  altération  des  parois  du 
kyste3. 

Les  hémorragies  intra-kystiques  ont  pu  être  assez  abondantes 
pour  déterminer  la  mort4.  Dans  les  cas  moins  graves  on  peut  voir  les 
kystes,  d’abord  distendus  par  l’épanchement  sanguin,  se  rétracter 
ensuite  par  coagulation  et  dépôt  de  caillots.  Enfin  si  l’hémorragie  conli- 

1 Gundelach.  De  lasciie  symptomatique  des  tumeurs  ovariques.  Thèse  de  Paris,  1 S87 . 

4 Hegar  et  Kai.te.nbach.  Traité  de  gynécologie  opératoire.  Trad.  française,  1885,  p.  252. 
Voir  aussi  : Lohi.ein.  Ueber  Blutungen  in  Ovarialcysten  ( Dculsch  med.  Woch..  1896,  p.  29  . 

Couvreur.  Les  hémorragies  des  kystes  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1902.  — Dervaux  et 

Faucon.  Hémorragie  dans  un  kyste  de  l'ovaire  compliquant  la  grossesse.  Avortement  consé- 
cutif. [Journ.  des  sciences  méd.  de  Lille , 1902,  II,  p.  57).  — Daniel.  Étude  sur  les  hémor- 
ragies des  grands  kystes  de  l'ovaire  sans  torsion  du  pédicule  ( Revue  de  Gyn.  et  de  ('dur. 
abd.,  1905,  n«  1,  p.  5). 

3 Les  hémorragies  sont  plus  fréquentes  dans  les  cas  de  kystes  végétants  et  spécialement 
dans  les  kystes  papillaires  dont  les  végétations  renferment  un  réseau  vasculaire  bien  dé- 
veloppé et  très  délicat. 

4 Suencer  Wells  ( Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  abdominales,  trad.  franc.,  1886) 
cite  deux  observations  où  des  femmes  ont  succombé  à cet  accident.  Dans  l'une  il  y eut  un 
épanchement  de  2 kilogrammes  de  sang  dans  le  kyste.  Dans  l’autre  la  tumeur  s’était  rom- 
pue et  son  contenu  s’était  répandu  dans  la  cavité  péritonéale.  — Hegar  et  Kai.tenbacii  (loc. 
cil.)  citent  également  des  accidents  mortels  consécutifs  à la  ponction  évacuatrice.  — lloru- 
sier,  à l'occasion  d’un  cas  observé  par  lui,  a réuni  un  certain  nombre  de  faits  analogues 

ijaz.  hebd.  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  1895,  p.  210). 
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nue,  le  kyste  augmente  progressivement  de  volume  et  peut  arriver  à 
se  rompre,  en  évacuant  son  contenu  dans  la  cavité  péritonéale. 

Torsion  du  pédicule.  — La  torsion  du  pédicule  est  une  compli- 
cation relativement  fréquente  des  kystes  de  l’ovaire.  Les  kystes  der- 
moïdes paraissent  y être  plus  particulièrement  exposés  que  les  kystes 
mucoïdes  (Olshausen)  '. 

Certains  auteurs  pensent  que  la  longueur  et  la  minceur  du  pédicule 
prédisposent  à cet  accident,  mais  on  l’observe  tout  aussi  bien  avec  des 
tumeurs  à pédicules  courts  et  larges  et  môme  avec  des  tumeurs  intra- 
liga  monta  ires. 

D’après  Freund2,  la  torsion  du  pédicule  résulterait  du  développe- 
ment même  de  la  tumeur;  au  moment  où  le  kyste  cesse  d’être  pelvien  et 
devient  abdominal,  il  basculerait  autour  d’un  axe  transversal  et  subirait 
en  même  temps  un  mouvement  de  torsion  de  90°  environ.  A un  degré 
même  faible,  la  torsion  pédiculaire  ne  trouble  nullement  la  circulation 
sanguine  et  les  accidents  n’apparaissent  que  lorsqu’elle  atteint  180° 

Le  sens  dans  lequel  se  produit  la  torsion  est  variable.  Küstner5  a 
formulé  une  loi  suivant  laquelle  les  kystes  de  l’ovaire  gauche  se  tor- 
draient de  gauche  à droite,  et  les  kystes  de  l’ovaire  droit,  de  droite  à 
gauche.  Cette  règle  n’a  rien  d’absolu. 


* Paryicin-Glaius.  Quelques  nouveaux  cas  de  torsion  du  pédicule  dans  les  kystes  de  l’ovaire. 
Thèse  de  Bâle,  1900. — Otto  v.  Franque.  Ovarialcyste  (hvdrops  folliculli)  mit  A bd  reh  un  g des 
Stiels  beim  Neugeborenen.  [Zeitschr.  f.  Geburts.  u.  Gyn.,  t.  X LI 1 1,  f.  2,  p.  257).  — Niot. 
Torsion  du  pédicule  des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  droit.  Diagnostic  avec  l’appendicite. 
Thèse  de  Paris,  1901. — Koekr.  Hémoglobinurie  bei  Stieltorsion  eines  Ovarialkystoms  ( Centralbl . 
f.  Gyn.,  1901,  n°  21,  p.  550).  — Monod.  Double  kyste  de  l’ovaire  à pédicule  plusieurs  fois 
tordu  rappelant  l'appendicite  [Jauni,  de  médecine  de  Bordeaux,  17  février  1901).  — Vin- 
cent. Kyste  de  l'ovaire  à pédicule  tordu  et  rompu  [Lyon  médical,  10  février  1901). — Ma- 
gma kd.  Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit  chez  une  jeune  tille  de  14  ans.  Torsion  du  pédicule. 
Occlusion  intestinale.  Extirpation  [lier,  méd.de  la  Suisse  romande,  1901,  20  octobre).  — 
Scudder.  Ovarian  cyst  vvitli  twisted  pedicle  ; acute  symptoms.  Operation  ; recovery  ( Bos- 
ton M.  A.  S.  Journ.,  1901,  CXLV,  p.  70).  — Croft.  A case  of  ovarian  cysl  in  which  complète 
severance  of  I lie  pedicle  had  resulted  from  the  torsion  [Brit.  Med.  Journ.  1901,  II,  p.  78). — 
JIouciioTTE.  Kyste  parovarique  droit  à pédicule  tordu  [Bull,  et  Mém.  Soc.  anal,  de  Paris.  1902, 
IV,  p.  567).  — Coiïn.  Le  cisti  del  parovario  e la  lora  (orsione  sul  peduneolo  [Annali  di 
ost.  e gin  , 1902,  n°5,  p.  555).  — Bouvier.  Sur  un  cas  de  kyste  hyalin  du  parovaire  avec  torsion 
du  pédicule  [Rev.  mens,  de  gyn.,  obst.  et  péd.  de  Bordeaux,  1902,  p.  31). — Lepage.  Kyste 
dermoïde  de  l'ovaire  gauche  avec  torsion  du  pédicule,  chez  une  femme  enceinte  de  trois  mois 
et  demi  environ;  ablation  du  kyste,  guérison  [Tribune  médicale,  1904,  p.  440) . — Karczewski. 
Ein  fall  von  Ovarialcyste  bei  einem  zehnjâhrigen  Madchen  mit  Stieltorsion  [Centralbl.  f. 
Gyn.,  1904,  n°  17).  — Condamin.  Kyste  dermoïde  des  deux  ovaires  chez  une  malade  ayant  eu 
cinq  accouehemcnls  antérieurs.  Torsion  du  pédicule  de  l’un  des  kystes  [Annal,  de  Gyn.  et 
d'Obsl.,  1904,  p.  188).  — Major.  Lancet,  1905,  p.  1652. 

* Freund.  Der  gewdhnlichc  und  ungewôhnliche  Wanderungsmechanismus  waehsender 
Eierstocksgeschwülste  [Volkmann's  Sammlung  Idin.  Yortràge,  n°s  561  et  562). 

3 Küstner.  Das  Geselzmassige  in  der  Torsionspirale  torquister  Ovarialtumorstiele  [Ccntr. 
fur  Gyn.,  1891,  p.  209).  Voir  aussi  sur  ce  sujet  : Tiiorn.  Ueber  die  Axendrehung  der  Ovarial- 
tumoren.  Thèse  de  Halle,  1893.  — Einiges  über  Axendrehung  der  Ovarien lumoren  [Fest- 
schrift  der  B.  Gescllsch.  far  Gyn.,  Wien.,  1894,  p.  193). — Trornton.  Amer.  Journ.  of  med. 
Sciences,  1888,  p.  357.  — Batscji.  Ueber  Achsendrehung  des  Stieles  der  Ovarientumoren 
[Wien.  Idin.  Rundschau,  1902,  il0  50). 
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Le  nombre  des  tours  de  spire  décrits  parle  pédicule  varie  de  un  h 
cinq  ou  six.  Au  point  de  vue  anatomique,  comme  le  fait  remarquer 
Boursier1,  la  torsion  peut  être  complète  ou  incomplète.  Lorsqu’elle  est 
incomplète,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  les  veines  sont  compri- 
mées avant  les  artères  et  des  hémorragies  se  font  dans  la  paroi  du 
kyste  et  à son  intérieur. 

Lorsque  la  torsion  est  complète  et  qu’il  y a un  étranglement  véritable, 
la  circulation  est  complètement  arrêtée.  Le  pédicule  est  très  aminci,  il 
peut  se  rompre,  et  le  kyste,  complètement  détaché  de  son  insertion  pri- 
mitive, peut  formel'  une  masse  libre  dans  l’abdomen  ou  retenu  seule- 
ment par  quelque  tractus  filamenteux2.  Il  s’agit  alors  généralement  de 
tumeurs  polykystiques  aréolaires  ou  de  kystes  dermoïdes  à parois 
épaisses,  ayant  la  consistance  de  masses  solides;  j’ai  observé  un  cas  du 
premier  genre.  Baumgarten  et  Hofmeier  ont  vu  des  kystes  dermoïdes 
devenir  tout  à fait  libres.  Si  la  tumeur  n’a  pas  contracté  des  adhérences 
avant  sa  séparation,  elle  constitue  un  corps  étranger  qui  provoque  une 
assez  vive  réaction  dans  le  péritoine,  une  ascite  pour  ainsi  dire  aiguë. 
Bans  le  cas  contraire, elle  peut  continuer  à vivre  par  ses  racines  adven- 
tices; mais  celles-ci  à leur  tour  peuvent  devenir  le  siège  du  même 
accident’. 

Si  la  torsion  se  fait  lentement,  d’une  façon  chronique  pour  ainsi  dire, 
on  a prétendu  qu’elle  peut  avoir  des  effets  favorables  et  amener  un 
arrêt  de  développement  du  néoplasme,  sans  provoquer  de  réaction.  Il 
se  produirait  alors  une  régression  graisseuse,  avec  résorption  partielle  ; 
on  a aussi  noté  la  calcification.  Mais,  le  plus  souvent,  celte  torsion  pro- 
gressive s’accompagne  de  poussées  aiguës  de  péritonite  et  d’augmenta- 
tion de  volume  du  kyste  par  hémorragies.  Un  des  résidais  rares  de  la  tor- 
sion est  l'inflammation  gangreneuse  de  la  tumeur  ; on  doit  admettre  alors 
une  torsion  brusque,  amenant  une  mortification  subite  du  néoplasme 
et  des  adhérences  intestinales,  ayant  servi  de  voie  d’accès  aux  germes 
infectieux.  L'occlusion  intestinale  peut  aussi  en  être  la  conséquence4. 

Suppuration.  — Le  liquide  des  kystes  de  l’ovaire  est  normalement 
aseptique5.  Mais  il  devient,  lorsqu’il  est  infecté,  un  excellent  milieu  de 
culture  pour  les  divers  agents  microbiens. 

1 Boursier.  I)e  quelques  formes  cliniques  de  la  torsion  du  pédicule  dans  les  kystes  de 
l’ovaire  17  Congrès  [nuirais  de  chirurgie,  1892,  p.  516). 

- Heurtaux  [Soc.  de  chic.,  1886,  p.  747 ) a soutenu  que  la  rupture  du  pédicule  pouvait 
s'opérer  par  simple  élongation,  sans  torsion,  dans  certains  cas. 

3 Ciiai.ot.  Kyste  de  l’ovaire  transplanté;  accidents  du  nouveau  pédicule  [Ann.  de  Gy». • 
1887,  t.  XXVII,  p.  161). 

1 Voir  pour  cette  question  : Coignerai.  Contribution  à l'élude  de  tu  torsion  du  pédicule 
des  tumeurs  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1902.  — Hgli.er.  Inaug.  Dissert.,  Berlin,  1902.  — 
Hiaci.  Il  Policlinico,  1905,  p.  460.  — Gki.pke.  Monats.  fur  Gcb.  und  Gy».,  1905,  t.  XVII,  p.  1 1 Di. 
— Sikoka.  La  torsion  du  kyste  du  ligament  large  [Presse  médicale,  1905,  p.  478). — Marconi. 
La  Ilassegna  di  ost.  e gin-,  1904,  p.  595.  — Saxsox.  Thèse  de  Paris,  1904. 

5 Acciié  et  Chavannaz.  Société  de  biologie,  7 juillet  1897.  — IIangoi.d.  Ueber  die  Infection 
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L’infection  des  kystes  peut  être  réalisée  par  divers  mécanismes'.  Dans 
quelques  cas  l’infection  vient  du  dehors  et  résulte  d’un  défaut  d’asepsie 
au  cours  d’une  ponction  exploratrice  ou  évacuatrice.  Dans  d’autres  cas, 
plus  fréquents,  la  suppuration  se  produit  spontanément.  L’infection  peut 
se  faire  alors  de  proche  en  proche,  et  se  transmettre,  par  exemple, 
d’une  salpingite  suppurée  à un  kyste  de  l’ovaire.  On  a noté  également 
la  suppuration  des  kystes  ovariques  au  cours  de  l’infection  puerpérale. 

L’inflammation  suppurative  peut  aussi  provenir  d’une  infection  par 
une  appendicite.  Elle  peut  succéder  à la  mortification  par  torsion  du 
pédicule  ; il  est  probable  qu’alors  les  microbes  viennent  des  adhérences 
qui  se  produisent  avec  l’intestin. 

Quelquefois  enfin  l’infection  se  fait  par  voie  sanguine.  On  a vu  des 
kystes  suppurer  à la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  2,  une  grippe. 

On  a trouvé  dans  le  liquide  du  kyste  suppuré  divers  agents  micro- 
biens, le  staphylocoque,  le  streptocoque,  le  colibacille3,  le  bacille  de 
Koch.  Dans  quelques  cas,  le  pus  était  aseptique4. 


ÉTIOLOGIE,  SYMPTOMES,  MARCHE  ET  DIAGNOSTIC 
DES  KYSTES  DE  L OVAIRE 

Étiologie.  — C’est  dans  la  période  de  l’activi  té  sexuelle  de  la  femme 
qu’on  observe  surtout  les  kystes  de  l’ovaire.  Cependant,  il  est  certain 
que  non  seulement  le  germe  de  beaucoup  de  ces  tumeurs  existe  dès  la 
période  fœtale,  mais  encore  que  le  néoplasme  a parfois  débuté  dès 
cette  époque,  et  demeure  à l’état  latent  jusqu’à  l’impulsion  qui  lui  per- 
met de  se  développer.  Cela  ne  saurait  être  mis  en  doute  pour  les 
tumeurs  dermoïdes,  et  diverses  observations  tendraient  à démontrer 
qu’il  peut  en  être  de  même  pour  les  kystes  prolifères  (kystes  mucoïdes 
de  Malassez,  cysto-épithéliomes,  kystes  glandulaires  et  papillaires). 

der  Ovarialkyslonic.  Thèse  de  Bâle,  1895.  — Cumstom.  Septic  infection  of  ovarian  cystome 
(Amer.  Jour n.  of  Obstet.,  1888,  vol.  58,  p.  640).  — Bouii.lv.  La  suppuration  des  kystes 
de  l’ovaire  (La  Gynécologie , 1896,  p.  195). — Lemoine.  La  suppuration  des  kystes  de  l'ovaire 
Thèse  de  Lyon.  1905.  — Sergdeff.  Contribution  à l'étude  des  suppurations  des  kystes  de 
l'ovaire.  Thèse  de  Montpellier,  1905. 

1 Taschixg.  Wien.  klin.  \Yoch.,  1892,  n"  18.  — XVeiitii.  Deutsche  med.  II  och.,  1895. 
p.  489.  — Sudeck.  Münch.  med.  Woch.,  1896,  p.  498.  — Zantschenko.  Beitrag  zur  Frage 
der  abdominal-typhosen  Suppuration  der  Ovarialcysten  (Monats.  /'.  Geb.  und  Gyn,,  1904, 
t.  19,  p.  67).  — Petersox.  Infected  ovarian  cyst  (Am.  Journ.  of  obst.,  1902,  vol.  XLV.  p.  802). 
Pinatei.li.  Petit  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  suppuré,  sans  torsion,  ni  rupture;  péritonite  sup- 
purée généralisée,  mort  (Lyon  med.,  1902,  XCIX,  p.  154). 

- Wcnderli.  Ueber  bacteriologisch  nachgewiesenc  Infeclion  von  Ovarialcysten  (Beitr.  z. 
klin.  Chir.,  t.  XXVI,  n°  5,  et  Gyniik.  Hein.,  1901,  p.  64). — Levis.  Infection  of  ovarian  cysts  du- 
ring  typhoid  lever  ; report  of  two  cases,  etc.  ( The  amer,  journ.  of  med.  scicnc.,  1902,  octobre). 

4 WUNBEllLI.  Loc.  cil. 

4 Mauci.airu.  Kyste  de  l’ovaire  et  kyste  parovarien  infraligâmentaire,  à contenu  purulent  et 
aseptique  (Annal,  de  Gyn.  et  d'Obst.,  1901,  LVI.  p.  546). 

Pozzi.  — V édit. 
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Doran,  Winckel,  de  Sinéty  ont  vu,  chez  le  fœtus  ou  l’enfant  à terme, 
de  petites  cavités  kystiques  dont  la  signification  et  l’évolution  ultérieure 
ne  sont  pas  déterminées.  Les  kystes  dermoïdes  peuvent  se  développer 
même  chez  l’enfant,  de  manière  à nécessiter  une  opération  (Rœhiner, 
Hamaker,  Polotebnotf,  Bell,  etc.).  D’autre  part,  on  a vu  les  kystes  ova- 
riques  11e  se  développer  que  dans  un  âge  avancé,  de  65  et  75  ans 
(Johnson,  Davis,  Terrier,  Owen,  etc.).  Je  reviendrai,  du  reste,  sur  ce 
sujet,  à propos  des  indications  de  l’ovariotomie  (Voir  p.  981). 

On  a noté  des  cas  curieux  de  kystes  dans  la  même  famille,  chez 
des  sœurs  (Simpson,  Dose,  Lever,  Olshauscn). 

L affection  esl  assez  souvent  bilatérale.  Sur  mille  ovariotomies  de 
Spencer  Wells,  elle  l’était  quatre-vingt-deux  fois  (soi I 8,2  pour  100). 
La  proportion  est  beaucoup  plus  forte  pour  les  kystes  papillaires  et 
Olshausen  l’estime  à 77  pour  100,  tandis  que  pour  les  kystes  glandu- 
laires considérés  isolément  elle  ne  dépasserait  pas  4 pour  100. 

Symptômes.  — Le  début  n’esl  marqué  que  par  des  troubles 
vagues,  qui  n’ont  rien  de  particulier  et  se  rapportent  aux  formes  ané- 
miées (b1  ce  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  de  syndrome  utérin.  Ce  sont 
d'abord  de  simples  troubles  réflexes,  dus  aux  congestions  et  aux  tirail- 
lements des  annexes.  Il  s'y  joint  plus  tard  des  phénomènes  de  com- 
pression du  rectum,  de  la  vessie  ou  des  nerfs,  quand  le  kyste  esl 
inclus  sous  le  péritoine  et  ne  peut  se  porter  librement  dans  la  cavité 
abdominale.  Mais  ces  phénomènes  manquent  dans  la  grande  généra- 
lité des  cas.  Alors,  à la  période  latente,  ou  simplement  métritique 
(pseudo-métrite),  succède  d’emblée  une  période  de  tuméfaction,  où  le 
ventre  prend  un  développement  de  plus  en  plus  marqué.  A ce  moment 
aussi  la  santé  s’altère  et  une  dernière  période  de  dépérissement 
précède  les  accidents  ultérieurs  qui  amènent  fatalement  la  mort,  si  l’art 
11’intervient  pas  à temps. 

Il  faut  distinguer  deux  phases  dans  Dévolution  de  la  tumeur  kys- 
tique et  à chacune  correspondent  des  signes  phvsiquos  radicalement 
distincts  : l,e  phase  : la  tumeur,  petite,  est  cachée  dans  le  pelvis, 
appréciable  seulement  par  le  toucher  combiné  à la  palpation  bi- 
manuelle;  2°  phase  : la  himeuresldevenucabdoininalejonpeutrexplo- 
rer  facilement,  à travers  les  parois  du  ventre. 

1°  Tumeur  pelvienne.  — Presque  toujours,  dès  que  la  tumeur  a 
acquis  un  volume  double  ou  triple  de  celui  de  l’ovaire  sain,  son  poids 
la  fait  tomber  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  : pourtant,  en  cas  de 
rétroversion  utérine  qui  lui  barre  le  chemin,  elle  peut  rester  fixée  sur 
les  côtés,  ou  en  avant.  La  palpation  bi-manuelle  fait  reconnaître  sa 
présence;  son  siège  et  ses  connexions  affirment  sa  nature  ovarique: 
elle  est  le  plus  souvent  dure,  vu  la  petitesse  et  la  tension  de  la  poche, 
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rarement  élastique  ou  irrégulière.  Quand  la  tumeur  est  franchement 
pédiculée,  elle  est  très  mobile  et  n’est  sentie  par  le  toucher  vaginal  que 
si  on  la  refoule  de  haut  eu  bas  avec  l’autre  main.  Quand  elle  est  incluse 
dans  le  ligament  large,  elle  peut  paraître  faire  corps  avec  l’utérus,  mais 
on  découvre,  en  examinant  avec  beaucoup  de  soin,  entre  cet  organe  et 
elle,  un  léger  sillon;  il  ne  faut  pas  oublier  qu’en  pareil  cas  le  corps 
utérin  est  dévié,  soit  sur  les  côtés,  soit  en  arrière,  soit  même  en  avant. 
Dans  les  kystes  papillaires,  la  tumeur  est  souvent  bilatérale  et  on  peut 
exceptionnellement  sentir  les  végétations  à sa  surface,  à travers  le  cul- 
de-sac  vaginal;  il  y a généralement  aussi  de  l’ascite. 

2U  Tumeur  devenue  abdominale.  — La  possibilité  de  sentir  le  fond 
de  la  tumeur  à une  certaine  hauteur,  au-dessus  du  pelvis,  change 
complètement  les  caractères  extérieurs.  Par  la  palpation  de  l’abdomen, 
on  sent  une  tumeur  sphérique  qu’on  limite  facilement  en  haut  et  sur 
les  côtés,  plus  vaguement  en  bas;  des  irrégularités  et  proéminences 
annoncent,  ordinairement,  une  tumeur  polykystique;  la  résistance  est 
plus  élastique,  moins  dure,  à mesure  que  la  tumeur  est  plus  grosse;  la 
fluctuation,  qu’il  est  impossible  de  sentir  auparavant,  devient  souvent 
très  appréciable  aussitôt  que  la  malade  est  endormie.  La  percussion  au 
niveau  de  la -tumeur  donne  une  matité  souvent  obscure  : il  faut  per- 
cuter très  légèrement,  sans  quoi  on  obtient  la  sonorité  transmise  du 
paquet  intestinal;  celte  sonorité  de  voisinage  rend  môme  trop  souvent 
illusoire  la  délimitation  exacte  du  kyste,  par  ce  mode  d’exploration. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  si  la  femme  est  très  grasse,  ou  si,  étant 
nullipare,  elle  présente  des  parois  abdominales  très  fermes  et  contrac- 
turées, l’anesthésie  peut  être  utile  pour  les  relâcher,  établir  le  diagnos- 
tic et  faire  un  examen  complet  des  connexions  du  kyste. 

Par  le  toucher  et  la  palpation  bi-rnanuelle,  on  sent,  le  plus  souvent, 
l’utérus  couché  au-devant  du  pubis  en  antéversion,  un  peu  dévié  du 
côté  opposé  à celui  où  siège  le  kyste.  Le  col,  attiré  en  haut,  est  moins 
facilement  accessible,  et  parfois  il  est  comme  absorbé  par  le  déplisse- 
mentdes  culs-de-sac  du  vagin.  Au  cathétérisme,  on  peut  trouver  alors 
une  élongation  notable  de  la  cavité  utérine1.  Plus  tard,  en  se  dévelop- 
pant, le  kyste  repousse  l’utérus  en  arrière  (Peaslee).  Enfin,  il  est  des 
cas  où  l’utérus  est  refoulé  en  bas,  en  prolapsus2  : j’en  ai  observé  un 
sur  une  malade  guérie  après  l’ovariotomie  avec  fixation  du  pédicule 
dans  la  plaie  abdominale.  Dans  les  grands  kystes  du  ligament  large, 
l'utérus  peut  être  tout  à fait  luxé  sur  le  côté. 

Quand  le  kyste  a atteint  des  dimensions  énormes,  les  parois  abdomi- 

1 W.  F ami  (Hypertrophie  élongation  of  the  utérus  upward  inlo  the  abdominal  cavity,  etc. 
in  Amer.  Journ.  of  Obstet .,  1890,  t.  XXIII,  p.  1195)  a décrit  un  cas  d’énorme  élongation 
de  l’utérus  (‘21  centimètres)  due  à un  volumineux  kyste  de  l’ovaire. 

* Thiiuaii.  Du  prolapsus  utéro-vaginal  dans  les  kvsles  de  l’ovaire  ( Ann.de  la  Soc.  belge, 
de  Chir.,  1895,  n»  5). 
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nales  sont  amincies,  craquelées,  la  ligne  blanche  est  élargie,  l’ombilic 
est  très  distendu;  ce  n’est  que  s'il  existe  aussi  de  l’ascite  que  l’ombilic 
est  proéminent  . Des  veines  dilatées  rampent  sur  les  parois  abdominales, 
surtout  dans  la  région  des  fosses  iliaques.  Quand  la  tumeur  a dépassé 
l’ombilic,  la  fluctuation  est  facile  à sentir,  au  moins  dans  une  grande 
portion  de  la  tumeur;  c’est  surtout  dans  les  kystes  parovariens  à parois 
minces  qu’elle  est  très  nette.  En  déterminant  l’étendue  de  sa  répercus- 
sion, on  peut  avoir  une  idée  du  volume  des  poches,  et,  s’il  y a plusieurs 
centres  de  fluctuation,  affirmer  que  la  tumeur  est  polykystique. 
Parfois,  on  perçoit  plutôt  une  vibration,  un  ébranlement  qu’une  vraie 
fluctuation.  En  d’autres  points,  généralement  vers  les  flancs,  on  trouve 
des  niasses  solides,  en  forme  de  gâteau,  de  placenta.  Ce  sont  des  agglo- 
mérations microkystiques  généralement  aréolaires  et  colloïdes.  La  per- 
cussion accuse  une  matité  irrégulièrement  sphérique,  convexe  en 
haut,  séparée  par  une  zone  claire  de  la  matité  hépatique  à moins  de 
dimensions  excessives  de  la  tumeur  qui  amènent  la  confusion  des  deux 
matités.  Tout  autour  existe  encore  la  sonorité  intestinale.  Celle  de 
l’estomac  peut  être  diminuée,  mais  elle  persiste  toujours  à l’épigastre 
et  sur  le  bord  gauche  du  thorax.  Les  changements  de  position  sont  sans 
influence  sur  la  répartition  de  la  matité.  Dans  les  cas  extrêmes,  les 
cartilages  costaux  de  l’appendice  xyphoïde  sont  déjetés;  le  foie,  devenu 
horizontal,  est  repoussé  dans  la  concavité  du  diaphragme,  le  cœur  est 
soulevé,  l’abdomen  fait  saillie  dans  le  thorax;  le  ventre  n’est  plus 
cylindrique,  mais  proéminent  en  avant  et  se  continue  en  pente  douce 
avec  la  poitrine  qui  semble  en  être  devenue  une  dépendance. 

La  pression  sur  les  vaisseaux,  aorte,  artères  crurales,  peut  amener 
la  production  de  souffles  vasculaires  qui  n’ont  aucune  importance. 

Il  est  un  bruit  que  la  main  perçoit  mieux  que  l’oreille  : c’est,  quand 
on  palpe  avec  force  certaines  tumeurs,  un  cri  de  neige  écrasée;  il  serait 
dû,  d’après  Olshausen,  au  déplacement  de  matière  colloïde  soit  d’une 
cavité  dans  l’autre,  soit  à la  surface  du  kyste,  s’il  est  rompu  ; je  crois 
qu’un  simple  frottement  péritonéal  donne  la  même  sensation,  et  il 
m’est  difficile  de  lui  accorder  beaucoup  de  valeur. 

Les  troubles  du  côté  de  la  menstruation  sont  beaucoup  plus  rares 
qu’on  ne  pourrait  le  supposer  a priori-,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
l’afleclion  étant  le  plus  souvent  unilatérale,  dans  les  grands  kystes, 
l’ovaire  sain  suffit  à assurer  la  régularité  des  règles. 

Si  les  deux  ovaires  sont  transformés  en  kystes,  on  peut  observer 
l’aménorrhée,  qui  a plusieurs  fois  donné  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic 
en  faisant  croire  à une  grossesse  utérine  ou  ectopique. 

Gallard1,  pour  préciser  l'influence  des  kystes  sur  la  menstruation,  a 
analysé  cent  soixante-neuf  observations  : une  fois  sur  cinq,  il  y £a  eu 

(jAi.i.ARD.  Leçons  clin,  sur  les  maladies  des  ovaires.  Paris,  1880. 
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diminution  ou  retard;  et  une  fois  sur  huit,  irrégularités,  douleur  ou 
augmentation.  On  a remarqué  que  la  ménorragie  n’est  pas  rare  dans 
les  cas  de  kystes  inclus  au  voisinage  immédiat  de  l’utérus.  Après  la 
ménopause,  on  a noté  du  côté  de  l’utérus  des  phénomènes  congestifs, 
amenant  la  réapparition  d’un  écoulement  sanguin  plus  ou  moins  irré- 
gulier1 qui  a fait  croire  au  retour  des  règles.  Parfois  enfin,  sous  l'in- 
fluence des  tumeurs  ovariques  ainsi  que  des  tumeurs  utérines,  on  voit 
se  produire  une  modification  réflexe  du  côté  des  seins,  qui  se  gonflent 
et  dont  l’aréole  se  pigmente  comme  dans  la  grossesse.  On  a vu  surve- 
nir la  sécrétion  lactée,  même  chez  de  très  jeunes  filles. 

La  stérilité  ne  serait  certaine  que  si  les  deux  ovaires  étaient  pris,  et 
on  sait  que  les  kystes  de  l’ovaire  compliquent  souvent  la  grossesse. 

Il  faut  distinguer  les  phénomènes  de  compression  du  début  de  la 
tumeur  qui  ne  se  montrent  que  lorsqu’elle  est  enclavée  dans  le  petit 
bassin  (kystes  inclus  dans  le  ligament  large  et  rétro-péritonéaux)  et 
les  troubles  de  compression  qui  se  produisent  à une  période  avancée 
de  la  maladie,  quand  le  kyste  agit  par  son  poids  et  par  son  volume 
plus  que  par  ses  connexions. 

La  compression  de  la  vessie  amène  assez  souvent  l’incontinence 
d’urine,  au  début  des  kystes  inclus  dans  le  ligament  large;  d’autres 
fois,  c’est  du  ténesme  et  de  la  dysurie;  des  douleurs  très  vives  par 
compression  des  nerfs  peuvent  se  montrer  dans  les  mêmes  circon- 
stances. Le  plus  souvent,  ce  n’est  que  dans  les  dernières  périodes  du 
développement  de  la  tumeur  et  quand  elle  distend  l’abdomen  que  les 
troubles  dus  à la  compression  se  prononcent;  on  peut  encore  alors 
voir  apparaître  les  troubles  vésicaux,  des  envies  fréquentes  d’uriner, 
par  effacement  de  la  capacité  du  réservoir  urinaire.  La  constipation 
est  la  règle,  par  compression  du  rectum  et  gène  des  phénomènes 
physiologiques  de  l’effort;  l’obstacle  apporté  à la  dilatation  normale 
de  l’estomac  et  aux  mouvements  de  l’intestin  est  une  cause  d’ano- 
rexie, de  vomissements,  et  contribue  à amener  le  marasme.  Dans  les 
cas  où  la  tumeur  remonte  très  haut,  le  jeu  du  diaphragme  et  même 
des  côtes  peut  être  gêné,  d’où  une  dyspnée  et  une  cyanose  très  pénibles. 
Une  autre  cause  de  dyspnée,  qui  vient  souvent  se  joindre  à la  première 
et  qui  est  parfois  méconnue,  est  celle  qui  résulte  de  la  compression 
des  uretères  et  de  l’urémie  chronique  qui  en  est  la  conséquence.  On 
ne  saurait  trop  insister  sur  l’importance  capitale  de  cette  complication, 
ni  la  trop  rechercher  par  l’examen  attentif  des  urines2.  Les  affections 
cardiaques  qui  ont  été  notées  en  pareil  cas  sont  peut-être  sous  la 
dépendance  indirecte  des  altérations  rénales.  J’ai  assez  longuement 

1 F.  Terrier,  Revue  de  Chir..  18X1,  p.  1. 

2 Ai.ban  Doras.  Tumours  of  Ihe  ovary,  etc.,  Londres,  1884.  p.  152.  — Terrier.  Ovariotomie, 
mort  par  péritonite;  lésions  des  reins  et  albuminurie  légère  ( Union  méd .,  1887,  p.  224). 
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insisté  surce  sujet,  dans  le  chapitre  relatif  aux  cours  fibreux,  pour  être 
dispensé  d'y  revenir  ici.  Les  varices,  les  hémorroïdes,  l’œdème  des 
extrémités  ne  méritent  qu’une  simple  mention,  ainsi  que  les  verge- 
tures  et  les  éventrations. 

Pour  peu  qu’un  kyste  acquière  un  certain  volume,  l’épithélium 
cylindrique  qui  lui  sert  de  vernis  protecteur  se  desquame  par  places 
et,  dès  lors,  des  adhérences  se  produisent  sous  l’influence  des  frotte- 
ments. C’est  surtout  à la  paroi  antérieure,  la  plus  directement  en  con- 
tact avec  un  plan  résistant,  qu’elles  se  forment,  mais  elles  peuvent 
atteindre  tous  les  autres  organes  contenus  dans  le  ventre.  Ce  travail 
de  péritonite  partielle  se  fait  sourdement,  sans  réaction  fébrile,  à 
moins  d’être  provoqué  par  un  accident  survenu  du  côté  du  kyste, 
torsion  ou  rupture,  cas  où  tous  les  signes  d’une  inflammation  plus  ou 
moins  violente  peuvent  se  manifester. 

L’état  général  s’altère  rapidement.  Deux  facteurs  principaux  con- 
courent à amener  le  dépérissement  des  malades;  la  compression  des 
divers  segments  du  tube  digestif  qui,  jointe  à la  dyspepsie  d’origine 
réflexe  qu’on  observe  dans  toute  maladie  utéro-ovarienne,  empêche  la 
réparation  des  pertes  incessantes  de  l’organisme;  la  compression  des 
uretères  qui,  alors  même  qu’elle  resterait  longtemps  sans  produire 
l’albuminurie,  n’en  trouble  pas  moins  fortement  l’uropoièse,  avant 
d’êire  cliniquement  reconnue,  et  contribue  à la  dénutrition;  toutes  les 
autres  compressions  qui  font  souffrir  la  malade  et  la  privent  de  som- 
meil agissent  dans  le  même  sens.  Les  femmes  deviennent  alors  très 
émaciées,  mais  sans  que  le  prétendu  faciès  ovarien,  auquel  certains 
auteurs  ont  voulu  donner  une  valeur  presque  pathognomonique,  ait, 
en  somme,  rien  de  très  spécial. 

Accidents.  — Inflammation.  Suppuration.  — L’élévation  temporaire 
de  la  température  et  la  sensibilité  du  ventre  chez  une  femme  atteinte 
de  kyste  de  l’ovaire  sont  des  indices  d’une  inflammation  vive,  soit 
autour  du  kyste,  soit  dans  son  intérieur;  mais  il  n’y  a que  la  suppu- 
ration du  kyste  qui  donne  lieu  à des  accès  réguliers  de  fièvre  intense, 
avec  frissons  et  sueur,  accompagnés  de  douleur  locale  vive.  On  trou- 
vera ordinairement  dans  les  commémoratifs  la  raison  de  ces  accidents 
(contusion,  ponction,  appendicite,  etc.). 

Torsion  du  pédicule.  — Cet  accident  a d’abord  été  signalé  par  Roki- 
tansky1.  De  nombreux  travaux  ont  été  faits  depuis,  sur  ce  point  spécial. 
Thornton2  les  a résumés,  en  y ajoutant  le  fruit  de  sa  grande  expé- 
rience personnelle.  Sur  600  ovariotomies,  il  a observé  la  torsion  du 

1 Rokitansky.  Ueber  die  Strangulation  von  Ovarial-Tmnoren  durch  Achsendrehung  ( Zeitschr . 
dcr  /,.  Gesellsch.  < 1er  Aerzte,  Vienne,  1865). 

2 J.  Knowsley  Tiiounton.  Rotation  of  ovarian  tumours,  ils  etiology,  patliology,  diagnosis  and 
treatnient  [Amer.  Journ.  of  med.  Sciences,  oct.  1888,  p.  557). 
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pédicule  57  fois.  Cet  accident  semble  moins  fréquent  que  du  temps 
de  Rokitansky,  car  il  était  alors  de  15,8  pour  100  et  n’est  plus 
maintenant  que  de  9,5  pour  100  *.  Cela  tient  à ce  qu’on  opère  main- 
tenant les  kystes  beaucoup  plus  tôt.  Comme  étiologie  il  faut  signaler 
la  grossesse;  sur  six  cas  de  kystes  compliqués  de  grossesse  opérés  par 
Thornton,  la  torsion  existait  5 fois,  et,  dans  9 cas,  les  phénomènes 
aigus  commencèrent  après  un  accouchement  ou  un  avortement.  Dans 
quatre  de  ses  observations,  Thornton  mentionne  l’arrêt  de  la  menstrua- 
tion par  le  froid;  4 fois,  la  ponction  du  kyste;  8 fois,  il  n’existait 
aucune  cause  appréciable. 

On  a vu  la  torsion  du  pédicule  se  produire  par  l’elfet  de  l’explora- 
tion d’une  tumeur  très  mobile  (Olsbausen),  par  le  changement  de 
position  dû  à l’évacuation  du  kyste.  Tout  ce  qui  accroît  la  mobilité 
de  la  tumeur,  ascite,  longueur  et  gracilité  du  pédicule,  est  une  cause 
prédisposante2.  Les  kystes  dermoïdes  y sont  spécialement  sujets, 
pour  peu  qu’ils  soient  mobiles,  à cause  de  leur  poids  considérable. 

Lawson  Tait  a vu  plus  souvent  la  torsion  à droite.  Olshausen  à 
gauche.  Veit,  Rohrig  et  Thornton  l’ont  vue  des  deux  côtés. 

Quand  cette. torsion  se  fait  lentement,  on  a soutenu  qu'il  peut  en 
résulter  une  diminution  progressive  de  la  tumeur;  pour  moi,  je  ne 
crois  pas  que  ce  soit  jamais  un  événement  favorable.  En  effet,  une 
torsion  d’abord  légère  peut  être  bientôt  suivie  d’une  torsion  complète 
et  amener  de  graves  accidents.  Une  douleur  vive,  instantanée,  en  est 
le  premier  indice.  Si  la  torsion  est  complète,  des  signes  de  réaction 
péritonéale  se  produisent  bientôt,  ils  peuvent  être  très  légers  si  le 
pédicule  est  Iamelleux  et  peu  vasculaire,  comme  dans  les  cas  excep- 
tionnels de  kystes  du  parovaire  pédiculés3.  Le  plus  souvent  ils  sont  le 
prélude  d’une  péritonite  d’intensité  variable.  Celle-ci  peut  être  rapide- 
ment mortelle,  ou  bien  elle  revêt  le  caractère  d’hydropisie;  du  météo- 
risme et  une  ascite  aiguë  se  manifestent.  On  a vu  ces  accidents  se 
dissiper  en  quelques  jours,  et  Olshausen  ne  doute  pas  qu’il  y ait  des 
torsions  du  pédicule  temporaires  : il  en  a observé  deux  exemples  qui 
lui  paraissent  certains.  Enfin  les  accidents  fébriles  peuvent  continuer 
par  suite  de  la  résorption  (les  matériaux  de  mortification  lente  de  la 
tumeur  (intoxication  plutôt  qu’ infection) , et  la  malade  meurt  dans  le 

1 0.  Temiillon  (De  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  l’ovaire,  in  Rente  de  chir.,  1887, 
p.  ‘245)  indique  le  ch i lire  de  5 pour  100,  el  Olshausen  celui  de  6,5  pour  100.  — 0.  Küstneh 
(Centr.  /'.  Gyn .,  1891,  n°  11,  p.  ‘210)  parait  avoir  exceptionnellement  observé  une  série  de 
11  torsions  du  pédicule  sur  33  cas. 

2 J’ai  même  observé  un  cas  où  toutes  les  lésions  et  les  accidents  occasionnés  par  torsion 
progressive  du  pédicule  avaient  été  produits  par  sa  seule  élongation  exagérée,  ayant  suc- 
cédé à une  grossesse  pendant  laquelle  le  kyste  avait  contracté  îles  adhérences  à la  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  — S.  Pozzt.  Remarques  clin,  et  opérât,  sur  trente  laparotomies 
[Annal.de  Gyn.,  avril  1890,  t.  XXXIII, p.  ‘252  et  sttiv.). 

3 W.  Bixxud  et  Ciia vanna/.  Torsion  du  pédicule  d’un  kyste  du  parovaire  [Gaz.  hebd.de  Méd. 
et  de  Chir.,  1896,  p.  531). 
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marasme  el  la  cachexie1.  La  rupture  du  kyste  coïncide  souvent  avec  la 
torsion  du  pédicule;  celle-ci  se  complique  parfois  d'hémorragies  inté- 
rieures considérables,  le  sang  artériel  continuant  à affluer,  tandis  que 
les  veines  ont  leur  calibre  effacé  par  la  torsion.  Ces  hémorragies 
viennent  ajouter  une  anémie  aiguë  à l’état  déjà  grave  de  la  malade. 
Des  signes  de  péritonite  autour  de  la  poche  se  montrent  bientôt  après, 
et  la  formation  d’adhérences  étendues  est  un  des  effets  les  plus  cons- 
tants de  la  torsion. 

Rupture  du  kyste.  — La  rupture  des  petits  kystes  dus  à l'hydropisie 
folliculaire  parait  être  sans  grande  conséquence;  elle  peut  se  faire  par 
déhiscence  spontanée2. 

Quant  aux  grandes  poches  kystiques,  leur  rupture  peut  être  causée, 
soit  par  un  traumatisme,  un  coup  sur  le  ventre,  une  chute,  un  effort 
de  vomissement3,  soit  par  un  travail  antérieur  d’usure  de  la  paroi  ou 
de  dégénérescence  graisseuse  causée  par  la  thrombose;  on  l’a  observée 
au  cours  d’une  exploration  chirurgicale4 5 6.  Ce  sont  les  kystes  gélatineux 
qui  présentent  le  plus  fréquemment  cet  accident;  la  torsion  du  pédicule 
la  précède  souvent.  L’érosion  delà  poche  par  des  végétations  papillaires 
peut  encore  être  une  cause  suffisante. 

La  perforation  peut  se  faire  dans  la  cavité  péritonéale,  ou  dans  un 
organe  voisin.  Le  premier  cas  est  le  plus  fréquent  : la  résorption  du 
liquide  peut  avoir  lieu,  sans  grande  réaction,  si  ce  liquide  n'est  pas 
trop  irritant,  comme  dans  les  kystes  séreux3.  Sur  127  cas  recueillis 
par  Nepveu,  il  y aurait  eu  45  guérisons  prolongées,  21  disparitions 
temporaires  et  65  morts0.  La  mort  peut  être  si  rapide  qu’elle  semble 

1 Oi.siiausen.  Loc.  cit.,  p.  109.  — Terrillon.  Iterue  de  c/tir.,  nov.  1886,  p.  950.  — On  a 
noté  la  parotidite  au  nombre  des  accidents  infectieux  que  peut  provoquer  la  torsion  du 
pédicule. 

- Toutefois,  si  ces  kystes  ont  été  le  siège  d'une  hémorragie,  leur  rupture  peut  provoquer 
un  épanchement  sanguin  [dus  ou  moins  grave  dans  le  péritoine.  C’est  peut-être  là  l’origine 
de  certaines  hématocèles  pelviennes.  E.  Bœckel.  Des  kystes  métrorragiques  de  l'ovaire 
( Gaz- . tard,  de  Strasbourg,  1861,  p.  79).—  F.  Rollin.  Des  hémorragies  de  l'ovaire.  Thèse  de 
Paris,  1889,  p.  ‘25. — Bender  et  Maiicili.e.  Inondation  péritonéale  due  à la  rupture  d’un  petit 
kyste  folliculaire  hémorragique  de  l’ovaire  {La  Tribune  médic.,  1904,  août,  p.  355).  — 
Daniel.  Ile  v.  de  ggn.  el  de  chir.  abdo  ni.,  1905,  p.  195. 

3 Sanger  (Soc.  gynéc.  de  Leipzig,  in  Centr.  f.  Ggn.,  1887,  n°  9,  p.  147)  a vu  un  kyste 
ovarique  se  rompre  spontanément  sous  l'influence  des  efforts  de  vomissement,  durant  l’anes- 
thésie, sur  la  l ahle  d’opération,  avant  l’incision  abdominale.  Si  le  diagnostic  n'eût  été  soi- 
gneusement établi  d’avance,  la  disparition  de  la  tumeur  eût  pu  faire  croire  à une  erreur 
clinique.  — Mon  frère,  Adrien  Pozzi,  a été  témoin  d'un  fait  semblable,  en  1885,  dans  le  ser- 
vice de  Trklat,  où  il  était  interne. — -Fossard.  De  la  rupture  spontanée  des  hyslcs  de  l'ovaire. 
Thèse  de  Paris,  1901. 

4 Démons.  Gaz.  hebd.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  1896,  p.  219. 

5 Laxnelongue,  de  Bordeaux  ( Leçons  de  clin,  chir.,  1888,  p.  565  et  suiv.),  en  a cilé  un  bel 
exemple.  — Boursier.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obsl.,  1897,  p.  299. 

6 G.  Nepveu.  Ann  de  Gyn.,  juill.  1875, 1 . IV,  p.  14.  — Consulter  sur  ce  sujet  Aronson  [Dis- 
sent. inaug.,  Zurich,  1882),  qui  a réuni  255  cas.  — J.  Heitzmann.  Teber  Ruplur  der  Ovarial- 
cvsten  [Al/g.  Wien.  med.  /cit.,  1889,  p.  45  et  56).  — S.  Rosinski.  Dissert,  inaug.,  Breslau, 
1891. 
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due  à une  véritable  intoxication  par  résorption  des  liquides  morbides1; 
ou  bien  elle  est  précédée  des  symptômes  de  péritonite  aiguë2. 

La  disparition  brusque  de  la  tumeur,  le  changement  de  forme  du 
ventre,  la  présence  d’une  collection  libre  dans  sa  cavité,  que  la  main 
doit  déplacer  pour  arriver  sur  le  restant  du  kyste,  tels  sont  les  signes 
pathognomoniques  de  l’accident,  qu’annoncent,  du  reste,  parfois  à 
la  malade  une  sensation  particulière  de  défaillance  et  souvent  une 
vive  douleur.  Si  la  malade  survit,  elle  pourra  présenter  plus  tard  les 
signes  d’une  métastase  péritonéale  avec  ascite. 

Rarement  la  rupture  se  fait  d’une  façon  latente,  elle  est  annoncée 
par  des  symptômes  qui  attirent  l’attention3,  et  souvent  précédée  de 
phénomènes  de  torsion  du  pédicule. 

L’épanchement  peut,  exceptionnellement,  être  séquestré  par  des  fausses 
membranes  et  former  de  nouveau  une  loge  kystique  intra-péritonéale. 

Une  diurèse  et  une  diaphorèse  abondantes  ont  été  signalées  dans 
les  cas  de  rupture  intra-péritonéale  de  kystes  ovariques;  on  a vu  aussi 
l’anasarque.  Küstner  a attiré  l’attention  sur  un  signe  curieux,  la 
peptonurie4. 

La  rupture  dans  l'intestin  a généralement  lieu  dans  le  rectumou 
le  côlon  : dans  les  cas  de  suppuration  du  kyste,  un  grand  soulage- 
ment en  résulte  d’abord,  mais  il  est  rare  qu’il  aille  jusqu’à  la  guérison  ; 
au  contraire,  les  matières  intestinales  peuvent  venir  infecter  la  cavité 
du  kyste  et  provoquer  Uhectici  té. 

L’estomac  ou  le  petit  intestin  ont  été  le  siège  de  l’évacuation  dans 
des  cas  peu  nombreux.  Des  vomissements  abondants  signalèrent  le 

1 Aucaé  et  Ciiavannaz,  Action  des  injections  intrapéritonéales  du  contenu  des  kystes  ova- 
riques ( Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie , 3 juillet  1897,  p.  635). 

2 Ou  peut,  en  pareil  cas,  sauver  les  malades  par  une  intervention  rapide,  comme  le 
prouvent  quelques  observations  : R.  Morison.  Multilocular  ovarian  cvst  ruptured  inlo  lhe 
peritoneum;  operalion;  recovery  (Edinb.  med.  Journ.,  1888,  t.  XXXIV,  p.  43).  — Jacous. 
Kyste  papillaire  de  l’ovaire  gauche  rompu  dans  l’abdomen  depuis  un  an  et  demi,  laparoto- 
mie, ovariotomie,  guérison  (Bull,  de  la  Soc.  belge  de  Gyn.  el  d'Obst.,  1901,  p.  59).—  Van 
bvcK.  Intraligamentare  Ruptur  eines  Ovarial-Kystoms  nebst  Bemerkungcn  üder  intraliga- 
mentâre  Entwrickelung  (Beitr.  z Gel),  u Gyn.,  1901,  t.  IV,  n°  2).  — Haui.tain.  On  intraperito- 
neale rupture  of  simple  ovarian  cysts,  witli  spécial  reference  to  operative  treatment  (The 
Edinb.  med.  Journ.,  février  1901).  — Fossard.  Rupture  spontanée  des  kystes  de  l’ovaire  (La 
Sem.  Gynéc.,  1901,  n°  54).  — IIaultain.  Expulsion  of  dermoid  ovarian  cyst  per  vaginam 
during  labour  (The  Journ.  of  Obst.  and  Gyn.  of  lhe  Brit.  empire,  avril  1902).  — Léo.  Rup- 
tures spontanées  multiples  et  totales  des  poches  d’un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire,  à 
contenu  gélatiniforme  (Bull,  et  Mém.  Soc.  anat.de  Paris,  1902,  6 s.,  IV,  p.  551). 

° Emjiet  ( New  York  med.  Journ.,  1884,  t.  I,  p.  649)  en  a cité  un  remarquable  exemple 
devant  la  Société  obstétricale  de  New-York.  — Rokitansky  (AUg.  Wien.  med.  Zeit.,  1886, 
n°  28)  rapporte  un  cas  bien  fait  pour  montrer  la  tolérance  extrême  du  péritoine  dans  cer- 
taines ruptures.  Il  s’agissait  d’une  femme  ayant  déjà  subi  21  ponctions  pour  un  kyste  ova- 
rique,  qui  tomba  et  vit  sa  tumeur  s’aifaisser.  Il  se  produisit  à la  suite  une  ascite,  mais  sans 
aucune  réaction  fébrile;  on  lui  lit  encore  24  ponctions,  puis  la  laparotomie  qui  permit  de 
retirer  une  masse  ratatinée,  de  la  grosseur  du  poing;  c’était  tout  ce  qui  restait  de  l'ancien 
kyste. 

4 Küstner.  Peptonurie  bei  geborstener  Ovariulcyste  ( Centr . f.  Gyn.,  1884,  n°  47, 
p.  745). 
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premier  fait  dans  une  observation  de  Portai.  Dans  les  cas  de  rupture 
dans  l'intestin,  c’est  une  abondante  diarrhée  qui  apparaît  subitement. 
La  rupture  à l'extérieur  par  une  éraillure  de  la  paroi  abdominale  au- 
dessous  ou  au  niveau  du  nombril  a été  observée;  elle  est  assez  favorable. 

La  rupture  par  le  vagin  ou  la  vessie1  est  exceptionnelle.  L'évacuation 
du  liquide  par  ces  différentes  voies  est  caractéristique. 

On  pourrait,  enfin,  ranger  parmi  les  ruptures  de  kystes  leur  éva- 
cuation par  les  trompes,  après  formation  de  kystes  tubo-ovariens 
profluents,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué  plus  haut;  l'évacuation  est  alors 
parfois  intermittente. 

Etranglement  interne.  — Il  peut  survenir  durant  l’évolution  des 
kystes  de  l’ovaire,  soit  par  pression  excessive  sur  l’intestin,  soit  par 
enroulement  autour  du  pédicule  souvent  tordu  lui-même,  soit  enfin 
par  l’effet  d’une  bride  ou  adhérence  péritonéale  s’attachant  à la 
tumeur  : la  diminution  de  volume  du  kyste  par  l’effet  d’une  ponction 
peut,  dans  ce  dernier  cas,  avoir  de  funestes  effets. 

Complications  pleurales.  — Elles  ont  été  signalées  avec  assez  d'in- 
sistance pour  qu’il  ne  soit  pas  superflu  de  les  noter  ici.  Selon  Ter- 
rier2, ces  complications  précèdent  ou  suivent  l'intervention  chirurgicale 
et  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Démons3  les  a notées  neuf  fois  sur  cin- 
quante cas,  et  il  met  en  garde  contre  l’opinion  généralement  admise 
<pie  les  épanchements  pleuraux  sont  symptomatiques  de  la  malignité 
du  néoplasme.  Comme  pathogénie,  il  invoque  la  gêne  de  la  circulation 
lymphatique  de  l’abdomen  ayant  son  contre-coup  sur  la  plèvre  au  delà 
et  à travers  le  diaphragme. 

Pronostic.  — « Quand  les  tumeurs  de  l’ovaire,  écrivait  Spencer 
Wells4,  ont  acquis  un  volume  tel  que  la  santé  générale  en  est  affectée, 
la  durée  probable  de  la  vie  réservée  à la  patiente  n’excède  certaine- 
ment pas  deux  années,  et  ces  deux  années  sont  le  plus  souvent  une 
suite  de  maux,  parfois  même  de  tortures  et  de  désespoir.  Les  cas  où 
l’expectation  ou  les  ponctions  successives  ont  pu  prolonger  la  vie  pen- 
dant plusieurs  années  constituent  une  exception  très  rare  à la  règle 
précédente.  » Il  est  juste  cependant  de  reconnaître  que,  dans  certains 
cas  exceptionnels,  la  marche  de  la  maladie  peut  être  excessivement 
lente.  T. -P.  Franck  parle  d’une  femme  qui  portait  un  kyste  depuis  l’âge 
de  treize  ans  et  qui  avait  quatre-vingt-liuit  ans.  II  s’agit  alors,  générale- 
ment, d’un  kyste  dermoïde  ou  parovarien3.  Olshausen  a observé  un 

1 P.  Couiuient.  Kyste  do  l’ovaire  droil  : ouverture  accidentelle  dans  la  vessie  (Gin.  hebd. 
des  Soc.  méd.  de  Montpellier,  1888,  I.  X,  p.  160). 

- Terrier.  Revue  de  chir.,  1886,  p.  169. 

5 A.  Démons  (de  Bordeaux).  Ihtll.  et  Mciu.  de  la  Soc.  de  chic.,  21  déc.  1887,  p.  771. 

1 Spencer  Wells.  Luc.  cil.,  p.  515. 

5 Lejars  (Note  sur  les  kystes  de.  l'ovaire  à évolution  tardive,  in  l.a  Sew.  gyn.,  1896,  p.  81) 
a opéré  chez  une  femme  de  65  ans  un  kyste  dermoïde  demeure  latent  depuis  25  ans. 
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kyste,  probablement  de  ce  dernier  genre,  chez  une  femme  de  quarante- 
huit  ans  qui  portait  la  tumeur  depuis  dix-neuf  ans.  Les  kystes  parova- 
riens  hyalins,  ou  kystes  uniloculaires  du  ligament  large,  peuvent  se 
rompre  dans  le  péritoine  plusieurs  fois  de  suite,  et  à chaque  rupture 
succède  un  répit  assez  long;  par  contre,  les  kystes  prolifères  affectent 
parfois  une  marche  tout  à fait  galopante,  après  être  restés  plus  ou 
moins  longtemps  stationnaires.  Les  kystes  parovariens  hyalins  du  liga- 
ment large  grossissent  très  rapidement1.  Les  kystes  papillaires  peuvent 
subir  un  temps  d’arrêt  très  long  après  leur  première  manifestation: 
mais  quand  apparaît  l’ascite,  montrant  que  les  végétations  ont  perforé 
la  poche,  la  terminaison  fatale  est  prochaine. 

La  guérison  spontanée,  absolue  ou  relative,  n’est  pas  impossible.  La 
rupture  intra-péritonéale  amène  parfois  la  guérison  des  kystes  parova- 
riens; la  torsion  lente  du  pédicule  provoque  très  exceptionnellement 
l’atrophie  de  kystes  prolifères,  par  affaissement  de  leurs  parois  et  par 
leur  calcification. 

La  mort  est  le  résultat  ordinaire  du  développement  des  kystes  lorsque 
la  chirurgie  n’intervient  pas.  Le  marasme,  la  péritonite,  l'embolie, 
telles -sont  les  trois  causes  principales  de  la  mort.  La  suppuration  du 
kyste,  à la  suite  de  ponctions  répétées  ou  de  traitements  intempestifs, 
était  assez  fréquente  autrefois. 

Quelle  est  la  valeur  de  l’ascite,  au  point  de  vue  du  pronostic?  Assu- 
rément c’est  une  circonstance  fâcheuse,  car  elle  se  rencontre  surtout 
soit  dans  les  kystes  papillaires  où  les  végétations  ont  dépassé  les  limites 
de  la  poche,  soit  dans  les  kystes  glandulaires,  dans  les  cas  de  rupture 
ou  de  torsion  du  pédicule.  Cependant,  des  observations  très  nombreuses 
prouvent  que  cette  complication  n’est  pas  absolument  grave,  etL.-Cham- 
pionnière2,  qui  n’a  jamais  vu  guérir  de  tumeur  ovarique  accompagnée 
d’ascite,  a manifestement  eu  affaire  à une  mauvaise  série. 

Une  question  qui  est  encore  pleine  d’obscurité  est  celle  de  la  béni- 
gnité ou  de  la  malignité  des  kystes  papillaires.  H y a de  nombreuses 
guérisons  durables  après  ablation.  J’ai  opéré3  d’un  double  papillome 
des  ovaires  avec  ascite  énorme  une  jeune  fille  qui  est  restée  parfaite- 
ment guérie  pendant  vingt  ans  ; la  tumeur  récidiva  alors  avec  une  allure 
maligne  et  la  malade  ne  survécut  que  dix-huit  mois  à une  seconde 
opération.  J’ai  cité  plus  haut,  en  parlant  des  métastases,  des  cas  ana- 
logues. D’autre  part,  on  connaît  de  très  nombreux  faits  de  métastase 
ou  même  de  généralisation  de  kystes  papillaires  sous  des  formes  ana- 

1 L Tait  [Edinb.  med.  Journ.,  août  1889.  t.  XXXV,  p.  10)  signale  un  kyste  parovarien  très 
volumineux  opéré  par  lui.  qui  s riait  développé  en  six  semaines. 

2 L.-Ciiàsipionxikrk.  Bull,  et  Ment.  de  In  Soc.  de  Chic.,  1885,  p.  727. 

3 S.  Pozzi.  Contribution  à l’élude  dos  kysles  papillaires  des  ovaires  au  point  de  vue  du 
pronostic  et  du  traitement  ( Revue  de  gyn.  cl  de  chic,  abd.,  1901,  p.  409  et  IVe  Congres 
national  de  Gyn.,  d'Obst.  et  de  Péd.,  Itouen  1904). 
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tomiques  malignes  qui  doivent  rendre  le  pronostic  très  réservé.  Il  y 
a là,  on  peut  le  dire,  un  élément  qui  dépasse  les  ressources  actuelles  du 
microscope.  II  semble  que  l’extrême  instabilité  histologique  de  ces 
néoplasmes,  la  transformation  facile  de  leur  épithélium  cylindrique  en 
épithélium  métatypique  ou  atypique,  placent  ces  kystes,  pour  ainsi 
dire,  en  état  perpétuel  d imminence  maligne.  Colin1,  sur  cinquante  cas 
de  kystes  papillaires  dont  l’observation  a été  suivie  après  l’ovarioto- 
mie, en  a trouvé  vingt  qui  lui  ont  paru  sûrement  malins,  anatomique- 
ment, et  il  faut  remarquer  que  le  microscope  ne  peut  jamais  permettre 
d’affirmer  que  de  pareilles  productions  sont  cliniquement  bénignes.  Il 
vaut  mieux  toujours  mettre  les  choses  au  pire  et  craindre  dans  tous  les 
cas  une  généralisation.  Poupinel2  a formulé  des  réserves  très  ana- 
logues. 

Les  kystes  glandulaires  peuvent  présenter  une  dégénérescence  cancé- 
reuse. Ilofmeier3,  Colin1,  Riigc.  s ont  indiqué  l’apparence  raeémeuse 
des  masses  kystiques,  comme  annonçant  parfois  cette  transformation 
maligne.  Les  caractères  cliniques  ne  laissent  aucun  doute  en  pareil 
cas  : développement  rapide  et  brusque  d’une  tumeur  existant  déjà 
depuis  longtemps,  amaigrissement  et  cachexie  rapides,  adhérences 
multiples  surtout  dans  le  petit  bassin,  œdème  des  membres  inférieurs 
el  des  parois  abdominales  hors  de  proportion  avec  le  volume  de  la 
tumeur  et  la  quantité  de  l’épanchement  ascitique,  apparition  de  pleu- 
résie, etc.  Les  kystes  dermoïdes  peuvent  également  présenter  la  dégé- 
nérescence cancéreuse6. 

Le  pronostic  des  opérations  pour  les  tumeurs  malignes,  caracté- 
risées par  ces  symptômes,  est  très  défavorable.  Cependant,  comme  on 
a sûrement  observé  des  succès  durables  dans  des  cas  réputés  déses- 
pérés, il  me  paraît  indiqué  d’opérer  toutes  les  fois  que  l’on  est  en  droit 
d’espérer  mener  l’opération  à bien.  Léopold7,  dans  la  crainte  de  cette 
dégénérescence,  a donné  comme  règle  d’enlever  toujours,  dès  son 

1 Ernest  Corn.  Die  bôsartigen  Gcscliwülsle  der  Eierstfickc  (Zeitschr.  fïvr  Geb.  und  Gyn ., 
1880,  t.  XII,  n“  1,  p.  14). 

2 l'orpiNhi..  De  ta  généralisation  des  kystes  et  tumeurs  épithéliales  de  l'ovaire.  Thèse  de 
Piiris,  1880.  — A.  IIadjès.  Contribution  à l'étude  de  la  généralisation  îles  épithéliomas  mu- 
coïdes kystiques  de  l'ovaire.  Thèse  de  l’uris,  1889.  — Hanks  [Am.  Journ.  nf  Obst.,  1891, 
i.  XXIV,  p.  941). a publié  un  cas  de  dégénérescence  cancéreuse  d’un  kysle  de  l'ovaire  chez 
une  jeune  fille  de  19  ans.  — XV.  Cazenavk.  Iles  tumeurs  papillaires  de  l'ovaire  avec  méta- 
stase péritonéale.  Th.  de  Paris,  1895. — Ë.  Tauefeh.  Uebcr  die  primiire  carcinomatose  Régé- 
nération von  Dermoïdcyslen  (' Virchow’ s Archiv,  1895,  t.  CXI.ll,  fasc.  II).—  Potocki  et  IIenheii. 
La  dégénérescence  sarcomateuse  des  kystes  de  l’ovaire  (IV-  Congé,  nat.  d’Obst.,  de  Gjn.  et 
de  l’éd.,  in  Revue  de  Gyn.  et  Chir.  abd.,  1904,  p.  477). 

3 Hofmeieh.  Soc.  obst.  gyn.  de  Berlin.  28  jau\.  1887  (Centr.  /'.  Gyn.,  1887.  p.  179). 

4 Corn.  Ibid. 

5 C.  Ruge.  Zeit.  fur  Geb.  und  Gyn.,  t.  XXI,  n°  1. 

0 Masson.  Dégénérescence  maligne  des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire.  Paris,  1902,  Storrk, 
éditeur. 

7 Leopoi.d.  Ueber  die  Haufîgkeit  der  nialignen  Tutnoren  und  ilire  operative  Behandlung 
( Deutsche  med.  Woch.,  1887,  n"  4,  p.  01). 
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apparition,  une  tumeur  de  l'ovaire,  surtout  si  elle  est  bilatérale. 


Diagnostic.  A.  Tumeur  pelvienne.  — Au  début  du  développement 
des  kystes  de  l’ovaire,  il  est  très  difficile  de  les  distinguer  de  toute 
autre  tumeur,  née  sur  les  côtés  de  l’utérus.  Un  kyste  sessile  du  liga- 
ment large,  au  début,  pourra  être  simulé  par  une  annexite  augmentée 
de  volume  par  un  certain  degré  de  péri-métro-salpingite.  Les  anamnes- 
tiques, la  marche  de  la  maladie,  la  coexistence  d’une  inflammation  des 
trompes  et  de  l’utérus  seront  des  garanties  contre  l’erreur.  Ces  tumeurs 
sont,  du  reste,  moins  bien  limitées,  plus  sensibles  à la  pression,  et 
sujettes  à des  variations  rapides  de  volume.  Une  hématocèle  pelvienne, 
de  petit  volume,  est  fluctuante  au  début,  mais  ne  donne  pas  au  toucher 
l’impression  d’une  tumeur  encapsulée,  surtout  sur  les  côtés  où  elle  est 
toujours  un  peu  diffuse.  La  tumeur  devient  dure  par  la  suite;  enfin, 
son  mode  d’apparition,  la  réaction  péritonéale' intense  du  début  sont 
très  caractéristiques.  La  variété  extra-péritonéale  peut  être  très  diffi- 
cile à distinguer  autrement  que  par  la  marche,  qui  conduit  à sa  résor- 
ption graduelle,  d’avec,  un  kyste  dp  ligament  large  commençant.  Les 
tumeurs  des  trompes,  surtout  l’hydro-salpinx,  peuvent  donner  lieu  à 
une  hésitation  considérable.  La  bilatéralité  de  la  lésion  devrait  faire 
pencher  en  leur  faveur  : il  est  des  cas  où  le  diagnostic  ne  pourra  réelle- 
ment être  faitqu’après  la  laparotomie,  indiquée  dans  l’un  et  l'autre  cas. 
La  grossesse  extra-utérine1,  au  début,  n’offre  que  peu  de  signes  dis- 
tinctifs, quoiqu’elle  entraîne  ordinairement  l’aménorrhée,  l’état  conges- 
tif de  la  muqueuse  génitale;  plus  tard,  elle  présente  des  caractères 
spéciaux  qui  seront  étudiés  dans  un  autre  chapitre.  La  rétroflexion  ou 
latéro-version2  de  l’utérus  gravide,  au  troisième  et  au  quatrième  mois, 
devra  être  seulement  soupçonnée,  s'il  y a des  signes  de  grossesse  com- 
mençante, et  si  la  tumeur  siège  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  provoque 
des  phénomènes  aigus  de  compression  (rétention  d’urine,  constipation), 
enfin,  si  elle  a une  consistance  solide,  et  se  continue  avec  le  col  de 
l’utérus  très  fortement  porté  en  avant;  les  tentatives  de  réduction  achève- 
ront de  dissiper  le  doute.  On  doit,  du  reste,  toujours  rechercher  avec 
soin  la  position  exacte  de  l’utérus  avant  de  conclure  à une  tumeur 
indépendante  de  cet  organe.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des  tumeurs 
stercorales. 

B.  Tumeur  devenue  abdominale.  — La  grossesse"  doit  être  placée  en 

1 F.  Vuli.iet  [Arcli.  f.  Gyn.,  18R4,  t.  XXII,  p.  427  et  suiv.)  a relaté  une  observation 
curieuse  de  grossesse  extra-utérine,  paraissant  s’être  développée  dans  l’intérieur  d’un  kyste 
tubo-ovarien  préexistant  : le  tissu  ovarien  étalé  sur  la  paroi  du  kyste  aurait  élé  encore 
capable  de  donner  lieu  à des  follicules  dont  l’un  aurait  élé  fécondé. 

8 Vahnieh.  Utérus  gravide  en  latéro-version  pris  pour  un  kyste  de  l’ovaire  (Annal,  de  Gyn. 
et  d’Obst.,  4901,  t.  LV  (1»»  s.),  p.  119).  — Voir  aussi  P iciiEvix.  Diagnostic  du  kyste  ovarique 
(La  Sein.  Gyn.,  1904,  l"  mars). 

° Metzlak,  de  Leyde  (Anal.)  in  Cenlr.  /’.  Gyn.,  1889,  n°  40,  p.  712)  a cité  un  casdc  tumeur 
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première  ligne,  car  c’est  de  toutes  les  erreurs  celle  qui  serait  la  plus 
funeste.  C’est  surtout  quand  il  y a complication  d’hydramnios  qu’on 
peut  être  disposé  à la  commettre,  car  alors  on  ne  peut  ni  palper  le 
fœtus  ni  entendre  les  bruits  du  cœur'.  Pour  ne  pas  commettre  l’erreur 
inverse  et  prendre  un  kyste  pour  un  utérus  gravide,  il  ne  faut  jamais 
s’en  tenir  aux  signes  de  probabilité,  mais  rechercher  les  signes  de  cer- 
titude; on  doit  se  souvenir  que  l’aménorrhée,  le  gonflement  des  seins, 
et  même  une  fausse  sensation  subjective  de  mouvements  fœtaux  (pro- 
duite par  des  borborygmes)  peuvent  exister  dans  les  tumeurs  de  l’ovaire. 
La  perception  de  ces  mouvements  et  l’audition  des  bruits  du  cœur,  la 
détermination  non  douteuse  des  parties  fœtales,  la  sensation  des  con- 
tractions de  l’utérus  gravide  (Braxton  Hicks),  le  ballottement,  et,  vers 
la  lin  de  la  grossesse,  l’engagement  dans  le  bassin  d’une  portion  fœtale, 
trancheront  le  diagnostic.2.  L’emploi  de  la  sonde  utérine  est  dangereux 
et  inutile.  11  faut  se  souvenir  qu'il  peut  y avoir  à la  fois  grossesse  et  kyste, 
ce  qui  complique  beaucoup  la  tâche  du  clinicien;  on  devra  s’attacher 
alors  à la  recherche  exacte  des  parties  lluctuantes  et  à l’étude  de  la  posi- 
tion du  fœtus,  à l'aide  de  la  palpation  et  de  l’auscultation.  11  est,  du 
reste,  infiniment  plus  grave  de  croire  à un  kyste  quand  il  s’agit  de  gros- 
sesse, que  de  faire  l’erreur  inverse3;  et  l’on  devra  dans  le  doute  tou- 
jours temporiser,  inutile  de  dire  que  la  ponction  exploratrice  est  alors 
incomparablement  plus  grave  qu’une  incision  exploratrice1. 

L’ascite  peut  seulement  simuler  un  kyste  très  volumineux,  remplis- 
sant l’abdomen  et  à limites  indistinctes,  .le  rappellerai  les  signes  dis- 
tinctifs de  l’épanchement  du  liquide  dans  le  péritoine  : le  ventre  est 
plus  étalé,  moins  acuminé  que  dans  les  kystes,  la  matité  occupe  les 
parties  déclives  et  elle  est  limitée  par  une  ligne  concave  en  haut 
(tig.  624  et  625).  Dans  le  décubitus  latéral,  c’est  dans  le  flanc  et  les 

imaginaire  due  à une  lordose,  pour  laquelle  on  fut  sur  le  point  de  pratiquer  la  lapa- 
rotomie. 

1 A.  Invi  iiskn  (in  Howrrz,  Gyii.  oy  obst.  Metldel..  1888.  t.  VII,  p.  65)  a publié  à ce  sujet  un 
l'ail  instructif  : femme  de  59  ans,  ayant  eu  10  enfants;  fluctuation  manifeste  et  grande  mo- 
bilité de  la  tumeur.  On  croit  à-un  kyste  et  la  laparotomie  montre  qu’il  s'agit  d’une  grossesse 
de  5 mois  avec  élongation  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  et  hydramnios;  mort  par  péritonite. 
— J’ai  moi-même  observé  un  cas  analogue  et  fait  une  petite  incision  exploratrice  qui  m’a 
permis  d’assurer  le  diagnostic,  resté  douteux  après  une  observation  attentive.  La  grossesse 
n'a  pas  été  troublée  et  s’est  poursuivie  normalement.  La  malade,  qui  désirait  probablement 
se  faire  avorter,  accusait  de  vives  douleurs  de  compression,  ce  qui  m’avait  engagé  à ne  pas 
temporiser  plus  longtemps.  j. 

- Pix.vni).  Art.  Giiossessi:  du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  Paris,  Es.,  t.  XI. 

5 Cette  erreur  a été  faite  d’une  manière  funeste  pour  la  mère  et  l’enfant  à l'hôpital  de 
Jassy,  dans  un  cas  qui  a eu  grand  retentissement.  Grossesse  de  sept  mois  prise  pour  un 
kyste  ( France  méd.,  27  mars  1886). 

4 Ta  vignot  [Mémoire  sur  l'hydropisie  des  ovaires  in  Journal  l'Expérience,  1810.  p.  55)  rap- 
porte un  cas  de  mort  chez  une  femme  ainsi  ponctionnée  par  erreur.  Beaucoup  d’autres 
n’ont  sûrement  pas  été  publiés.  — Oi.sii.utsex  [toc.  cit.),  ayant  fait  une  laparotomie  qui  lut 
permit  de  reconnaître  sa  faute,  referma  le  ventre,  mais  lit  l'accouchement  provoqué  par 
ponction  des  membranes.  Guérison. 
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fosses  iliaques  qu’elle  se  porte,  tandis  que  la  sonorité  apparaît  du  côté 
opposé  où  elle  n’existait  pas  auparavant;  ce  déplacement  est  tout  à fait 
caractéristique,  lorsqu’on  peut  bien  le  constater;  il  en  est  de  même  de  la 
sensation  de  flot,  transmise  d’un  côté  du  ventre  à l’autre.  Mais  il  est  des 
cas  plus  difficiles  : ce  sont  ceux  où,  l’ascite  s’étant  développée  rapide- 
ment, le  ventre  est  tendu,  la  peau  lisse,  luisante  et  éraillée,  non  dépres- 
sible,  donnant  plutôt  une  sensation  d’ondulation  et  de  clioc  en  retour 


Fig.  621.  — Topographie  de  la  matité 
dans  l’ascite. 


Fig.  625.  — Topographie  de  la  matité 
dans  un  cas  de  kyste  ovarique. 


1.  Sonorité  intestinale.  — L.  Matité  hépatique. 
AA.  Matité  des  lianes. 


1.  Sonorité  intestinale.  — L.  Matité  hépatique. 
OT.  Matité  au  niveau  du  kyste. 


que  d’un  flot  net.  La  matité  peut  alors  ne  pas  être  systématiquement 
répartie  dans  les  régions  déclives;  son  contenu  est  même  parfois  de 
consistance  très  variable  et  se  déplace  difficilement  dans  les  change- 
ments de  position  (Duplay)1.  Mais  alors  la  rapidité  excessive  du  déve- 
loppement du  ventre,  l’œdème  habituel  des  membres  inférieurs,  les 
troubles  concomitants  de  la  santé  dépendant  de  la  maladie  principale, 
enfin  l’absence  de  tumeur  limitée  constatée  à une  époque  antérieure 
constitueront  des  éléments  d’appréciation  qui  guideront  le  clinicien. 
Un  signe  qu’on  doit  aussi  toujours  rechercher,  c’est  la  mobilité  de 
l’utérus,  qui  persiste  dans  l’ascite  et  qui  est  abolie  dans  les  grands 
kystes.  Enfin,  il  faut  toujours  examiner  l’état  des  viscères  (foie,  cœur) 
dont  l’altération  donne  le  plus  fréquemment  naissance  à l’ascite. 

C’est  surtout  dans  l’ascite  symptomatique  de  péritonite  tuberculeuse 
ou  cancéreuse  que  les  difficultés  peuvent  être  extrêmes.  Car  l’hydropisie 


1 Voir  Gundelacii.  De  l'ascilc  symptom.  des  tumeurs  ovariques.  Thèse  de  Paris,  1887, 
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du  péritoine  peut  alors  être  enkystée  par  des  adhérences.  Dans  le  pre- 
mier cas,  les  signes  concomitants  de  tuberculose  intestinale  et  pulmo- 
naire, l’irrégularité  du  ventre,  due  au  météorisme  gêné  par  des  adhé- 
rences, le  cri  intestinal  (Guéneau  de  Mussy)  provoqué  par  la  palpation; 
dans  le  cas  du  cancer,  la  présence  de  masses  irrégulières  ou  gâteaux 
ligneux,  dépendant  de  l'épiploon,  leur  fusion  aux  parties  voisines,  la 
cachexie  rapide,  tels  sont  les  principaux  éléments  du  diagnostic. 

La  ponction  a été  pendant  longtemps  en  même  temps  que  le  traitement 
unique  un  moyen  de  diagnostic  des  kystes  de  l’ovaire.  On  y a eu  ensuite 
recours  comme  temps  opératoire  préliminaire,  pratiqué  quelques  jours 
avant  la  laparotomie,  dans  le  but  de  réduire  le  volume  de  la  tumeur. 
C’est  une  manœuvre  à peu  près  condamnée  aujourd’hui.  Toutefois  elle 
peut  rendre  service  dans  des  cas  déterminés.  La  ponction  suivie  d'éva- 
cuation complète  est  moins  grave  dans  une  grosse  tumeur  que  dans  une 
petite,  car  le  retrait  considérable  de  la  poche  vidée  s’oppose  alors  à 
l’effusion  du  liquide  dans  le  péritoine.  11  y a tout  intérêt  à vider  lente- 
ment, mais  complètement.  Le  lieu  d’élection  de  la  ponction  est  le  milieu 
de  la  ligne  comprise  entre  la  ligne  blanche  et  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure;  on  doit  toujours  auparavant  vider  la  vessie  avec  le  cathéter 
et  s’assurer  de  la  matité  complète  du  point  qu'on  va  ponctionner. 

L’examen  du  liquide  extrait  permet  le  plus  souvent  de  faire  le 
diagnostic;  il  suffit  qu’il  soit  visqueux  et  coloré  en  brun,  en  vert  ou 
en  noir,  pour  qu’on  soupçonne  à ces  caractères  un  contenu  kystique; 
un  liquide  parfaitement  clair  et  non  coagulable  par  la  chaleur  serait 
celui  d’un  kyste  parovarien  hyalin  du  ligament  large,  ou  celui  d’un 
kyste  hydatique.  Mais  il  est  des  cas  où  cet  examen  laisse  subsister  le 
doute  : ce  sont  ceux  où  le  liquide  est  non  visqueux,  citrin  ou  ambré,  ou 
seulement  sanguinolent;  l’ascile  et  certains  kystes  en  présentent  de 
semblables.  J’ai  dit  plus  haut  les  espérances  qu’avait  fait  naître  la 
recherche  de  la  paralbumine,  et  qui  ont  été  déçues1. 

La  palpation  de  l’abdomen, pratiquée  après  la  ponction,  donne  des 
renseignements  Irès  précieux  : elle  fait  reconnaître  la  tumeur  ovarique, 
et  permet  aussi  de  déterminer  les  autres  altérations  des  viscères  que 
masquait  l’accumulation  du  liquide. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  l’ascite  peut  compliquer  un  kyste,  soit 

’ Toutefois,  on  peut  ajoutera  cette  détermination  la  valeur  d'un  renseignement  : s'il  existe 
de  la  paralbumine,  il  y a,  en  somme,  quelque  chance  pour  qu'il  s’agisse  d'un  kyste.  De 
même  (quoique  cela  ne  soit  pas  pathognomonique  non  plus),  si  le  liquide  est  spontané- 
ment coagulable,  c'est  le  plus  souvent  un  liquide  ascitique.  Ki.od,  Martin.  Westphai.ex,  Scax- 
zoxi,  Olsiiausex  [toc.  cit.)  ont  vu  pourtant  la  coagulation  spontanée  survenir  dans  le  liquide 
ovarique.  Un  chiffre  de  résidu  lixe,  supérieurà  100  grammes  par  litre,  est  favorable  à l'idce 
de  kyste  (Menu,  Quéxu).  L'examen  microscopique,  auquel  Spiegei.berg  et  Wai.deyer  ajoutent 
une  grande  importance,  montre  dans  le  liquide  ascitique  des  cellules  amiboïdes,  un  épi- 
thélium pavimenteux,  des  corpuscules  sanguins,  mais  jamais  d’épithélium  cylindrique,  qui 
se  rencontre,  au  contraire,  dans  les  kystes  glandulaires;  quant  aux  kystes  papillaires,  les 
éléments  anatomiques  contenus  dans  leur  liquide  sont  généralement  tout  à fait  défigurés. 
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rompu,  soit  papillaire  avec  végétations  extérieures;  on  en  est  averti  par 
les  signes  combinés  des  deux  lésions. 

La  ponction  d’un  kyste  n’est  nullement  une  opération  inoffensive, 
même  faite  avec  les  plus  grandes  précautions.  Une  évacuation  incom- 
plète peut  être  suivie  de  l’écoulement  du  liquide  dans  le  ventre,  et  de 
péritonite  mortelle1;  la  négligence  des  précautions  antiseptiques,  ou  une 
circonstance  inconnue,  peut  amener  la  suppuration  du  kyste.  Le  fait  a 
été  signalé,  en  particulier,  pour  les  tumeurs  dermoïdes.  O11  a vu  sur- 
venir des  hémorragies  graves  par  la  blessure  de  gros  vaisseaux  des  parois 
de  l’abdomen  ou  de  la  tumeur.  Enfin  l’affaiblissement  de  la  paroi  kysti- 
que qui  résulte  de  la  piqûre  peut  favoriser  l’issue  de  végétations  papil- 
laires dans  le  péritoine 2. 

Les  corps  fibreux  de  l’utérus  ont  été  souvent  simulés  par  des  tumeurs 
kystiques  de  l’ovaire,  à contenu  gélatineux  ou  par  des  kystes  dermoïdes 
dont  la  consistance  est  analogue;  cette  erreur  a surtout  été  commise 
quand  l’absence  de  pédicule  rendait  les  tumeurs  solidaires  des  mouve- 
ments imprimés  à l’utérus.  L’anesthésie  permet  souvent  de  déceler  une 
fluctuation  qui  aurait  échappé  sans  elle.  On  doit,  alors,  s’ingénier  à la 
rechercher  par  la  palpation  bi-manuelle,  et  exactement  déterminer  les 
connexions  de  la  tumeur  avec  la  matrice.  Enfin  une  augmentation  très 
notable  de  la  cavité  utérine,  reconnue  par  la  sonde,  est  en  faveur  du 
fibrome;  toutefois,  une  élongation  de  deux  ou  trois  centimètres  peut 
être  produite  par  l’ascension  et  la  traction  de  la  tumeur  ovarienne. 

Les  tumeurs  fibro-kystiques  de  l’utérus  sont  sujettes  à entraîner 
l’erreur.  Les  premiers  cas  d’hystérectomie  abdominale  ont  été  faits,  il 
ne  faut  pas  l’oublier,  dans  des  cas  de  ce  genre,  avec  la  croyance  qu’on 
allait  accomplir  une  ovariotomie3. 

L’hématométrie  se  distingue  par  son  siège  et  ses  causes  spéciales. 

La  distension  vésicale  a été  la  source  de  nombreuses  erreurs  qu’on 
évitera  toujours,  en  sondant  soi-même  la  malade,  s’il  y a lieu.  J’ai 
vu,  dans  un  cas,  la  vessie  distendue  remonter  jusqu’à  l’épigastre  : 
on  m’avait  appelé  pour  faire  la  ponction  de  ce  prétendu  kyste,  chez  une 
femme  atteinte  de  paralysie  générale.  Spencer  Wells,  Atlee,  Emmet 
ont  cité  des  observations  remarquables  d’erreurs  de  diagnostic4. 

Les  tumeurs  rénales,  hydronéphroses,  kystes  hydatiques,  etc.,  ont 
donné  lieu  à des  erreurs.  On  devra  rechercher  la  fixation  de  la  tumeur 

1 Mary  Pctxaji  JacObi  (Amer,  journ.  nf  Obst .,  1885,  p.  1160)  a relaté  deux  cas  de  mort  par 
épanchement  du  contenu  de  kystes  dermoïdes  dans  le  péritoine,  après  ponction  aspiralrice. 

2 Westpitalen.  Beitriige  zur  Lehre  von  der  Probepunction  (Archiv  f.  Gijn.,  1875,  t.  VU! 

P-  12). 

3 W.  L.  Atlee.  General  and  differential  diagnasis  of  nvarian  tumours.  Philadelphie, 

1875. 

4 T.  A.  Emmet  (Nea<  York  med.  journ.,  1884,  XXXIX.  p.  155)  a rapporté  une  observation 
où  l'erreur  de  diagnostic  avait  été  commise  et  où  le  chirurgien  avait  laissé  échapper  le 
cathéter  dans  la  vessie  énormément  distendue. 


Pozzi.  — 4°  édit. 


62 


976 


KYSTES  DE  L'OVAIRE. 


dans  l’hypocondre,  son  isolement  inférieur  qui  permet  de  passer  la 
main,  au-dessous  d’elle,  bien  au-dessus  du  pubis;  le  ballottement  rénal1; 
l’interposition  des  intestins  et,  en  particulier,  du  côlon  entre  la  tumeur 
et  la  paroi  abdominale.  Quand  la  tumeur  remplit  tout  l’abdomen,  ces 
signes  différentiels  font  défaut  ; même  alors,  cependant,  la  situation  anté- 
rieure du  côlon  conserve  son  importance  (Nélaton).  On  a recommandé 
jadis,  pour  bien  mettre  ce  signe  en  évidence,  de  vider  d’abord  partielle- 
ment la  tumeur  par  la  ponction,  puis  de  donner  des  lavements  effer- 
vescents capables  de  distendre  de  gaz  le  gros  intestin  (Simon).  Pavvlik 
attache  une  très  grande  valeur  à la  persistance  de  la  forme  caractéris- 
tique du  rein,  constatée  après  la  ponction.  La  présence  du  pus  ou  du 
sang  dans  l’urine  sera  recherchée.  L’exploration  de  la  région  du  rein, 
à l’aide  de  la  main  introduite  tout  entière  dans  le  rectum,  a donné 
d’utiles  renseignements  (Fraenkel),  mais  expose  à des  accidents.  Enfui, 
l’examen  du  liquide  extrait  par  la  ponction  lève  souvent  tous  les  doutes, 
mais  au  contraire  les  augmente  dans  les  cas  où  le  liquide  n’est  pas  carac- 
téristique. L’urée  peut  manquer  dans  les  hydronéphroses  et  se  trouver 
dans  les  kystes  ovariques;  il  en  est  de  même  de  l’acide  urique.  Pour- 
tant, la  forte  proportion  de  ces  produits  serait  décidément  en  faveur 
d’une  altération  rénale.  Enfin,  le  cathétérisme  de  l’uretère  (p.  186)  ou 
la  séparation  intra- vésicale  des  urines  (p.  195)  ne  devraient  pas  être 
négligés  et  peuvent  être  d’un  précieux  secours. 

Je  mentionne  seulement  les  tumeurs  du  foie  et  de  la  rate  (kyste, 
hypertrophie)  à cause  de  leur  rareté  : le  diagnostic,  quand  il  est  difficile, 
ne  pourra  être  fait  que  par  la  recherche  attentive  des  connexions,  parfois 
par  l’incision  exploratrice.  Les  tumeurs  du  mésentère"  et  de  l'épiploon 
(kystes,  lipomes),  les  échiconoques  de  la  cavité  abdominale1  ne  sont  le 
plus  souvent  reconnus  que  par  la  ponction  ou  l’incision  exploratrice: 
cette  dernière  est  préférable. 

Les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  ont  pu  causer  des  erreurs,  que 
l’examen  pratiqué  sous  l’anesthésie  me  parait  devoir  faire  éviter5. 

Pseudo-kystes,  tumeurs-fantômes.  — Le  tympanisme  associé  à la  con- 
traction partielle  des  muscles  abdominaux  et  à la  surcharge  graisseuse 
localisée,  donne  lieu,  surtout  chez  les  femmes  hystériques,  aux  erreurs 
les  plus  bizarres  et  les  plus  invraisemblables.  On  a plusieurs  fois  ouvert 
le  ventre  dans  ces  conditions-là;  plus  souvent  encore  on  a failli  l’ou- 

1 F.  Gityon.  Séméiologie  et  examen  clinique  des  tumeurs  du  rein  [Ami.  des  mal. des  org. 
génito-urinaires,  1888.  p.  641). 

2 I’ayvlik.  Ueber  die  Differentialdiagnose  zwischen  Nieren  und  Eierstosksgeschwülsten  und 
eiu  lieues  diagnostisches  Merkmal  [Centralb.  /'.  Gyn.,  1887,  nc  55,  p.  569). 

5 Coh’ens.  Bull,  méd.,  11  jnnv.  1888,  p.  55. 

4 Witz.el  (Beitriige  zur  Chirurgie  der  Bauchorgane  in  Deutsch.  Zeitschr.  fur  Chir.,  1885, 
I.  XXI,  p.  159)  fait  remarquer  que  la  confusion  avec  les  kystes  de  l’ovaire  est,  alors, 
presque  impossible  à éviter,  avanl  la  laparotomie. 

5 Boü.  F.  Weik.  Med.  Record,  5 déc.  1887,  t.  XXXIf,  p.  705. 
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vrir1.  Dans  un  cas  de  Krukcnberg2,  c’était  une  lordose  qui  avait  causé 
l’erreur.  Un  fait  exceptionnel  est  celui  de  lîeeves  Jackson3  où  l’on  fit 
d’abord  une  ponction,  puis  la  laparotomie,  croyant  avoir  affaire  à un 
kyste,  dans  un  cas  d’énorme  dilatation  de  l’estomac  : on  poussa  l’erreur 
jusqu'à  inciser  ce  viscère;  la  malade  mourut. 

La  meilleure  manière  d’éviter  l’erreur  dans  les  cas  douteux,  c’est 
d’abord  d’endormir  la  malade,  puis  de  pratiquer  l’examen  avec  grand 
soin. 

Incision  exploratrice.  - — - Quand  enfin  tous  les  autres  moyens  de 
diagnostic  sont  insuffisants,  est-on  autorisé  à ouvrir  le  ventre,  afin  de 
s’assurer  de  la  nature  de  la  tumeur  et  de  l’opérer,  si  possible,  du  même 
coup?  Sur  ce  point,  Lawson  Tait3 5  le  premier  a été  catégorique  : il  sub- 
stituait toujours  l’incision  à la  ponction  exploratrice;  sur  94  incisions 
exploratrices,  il  n’a  constaté  que  deux  morts  : il  les  faisait  très  petites, 
suffisantes  seulement  pour  introduire  deux  ou  trois  doigts  : de  là,  sans 
doute,  la  bénignité  exceptionnelle  de  sa  pratique.  Terrillon8,  dans  le 
relevé  qu’il  a publié  des  cas  de  diverses  provenances,  a trouvé  21  morts 
sur  J 00  cas,  mais  il  faut  se  souvenir  que  sous  ce  mot  d 'incision  explo- 
ratrice, employé  par  euphémisme,  on  a publié  nombre  d’opérations 
demeurées  incomplètes.  Je  suis  partisan  de  l’incision  exploratrice, 
quand  elle  parait  seule  pouvoir  assurer  le  diagnostic. 

Diagnostic  de  la  variété  du  kyste.  — Les  développements  qui  précè- 
dent peuvent  déjà  servir  à résoudre  cette  question  : je  résumerai  seule- 
ment ici  les  points  principaux. 

Une  tumeur  très  volumineuse  et  très  bosselée,  avec  inégalité  de 
consistance  des  bosselures,  est  un  kyste  glandulaire.  La  présence  de 
l'ascite  (en  l’absence  de  symptômes  de  rupture),  la  sensation  de  masses 
irrégulières  et  papillaires  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  jointes  à la  bilaté- 
ralité, feront  croire  à un  kyste  papillaire.  La  fluctuation  très  facilement 
perceptible  et  superficielle  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur,  la  marche 
lente,  la  conservation  presque  parfaite  de  l’état  général  malgré  le  volume 
considérable  de  la  tumeur,  les  connexions  assez  étroites  de  celle-ci  avec 
l’utérus,  quele  kyste  paraisse  inclus  dans  le  ligament  large  ou  qu’il  soit 
retenu  par  un  court  pédicule,  sont  des  caractères  de  kyste  parovarien 
hyalin.  La  possibilité  très  exceptionnelle  de  sentir  les  annexes  à côté  de 
la  tumeur  a été  signalée,  en  pareil  cas,  comme  pathognomonique.  Pour 
les  kystes  dermoïdes6,  on  a indiqué  la  possibilité  de  faire  des  impres- 

1 Ati.ee,  Spenceu  Wells,  Olshause.w  Loc.  cil. 

2 G.  KauKENDEiir..  Archiv  fur  Gyn.,  1884.  t.  XXIII,  p.  159. 

r>  A.  Reeves  Jackson,  Uelroit  Lancet,  janvier  1880  (anal,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1880,  n°  15, 

1».  560). 

4 Lawson  Tait.  Brit.  med.  journ.,  1885,  t.  I,  p.  218. 

5 0.  Teiihillon.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de.  chir.,  1885,  p.  168. 

6 Léopold.  Soc.  obs.  el  gyn.  de  Dresde,  5 nov.  1885  [Centr.  f.  Gyn.,  1886,  p.  50). 
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sions  dans  la  tumeur  remplie  de  mastic  graisseux,  ou  même  de  perce- 
voir le  froissement  des  cheveux  qui  y sont  contenus1.  K üs ter  a insiste 
sur  la  tendance  qu'auraient  les  kystes  dermoïdes  à se  développer  tou- 
jours sur  la  ligne  médiane  et  à y revenir  lorsqu'on  les  déplace  au  cours 
d'une  exploration2. 

Diagnostic  des  adhérences. — - Pour  reconnaître  les  adhérences  parié- 
tales, Spencer  Wells  recherchait  si  les  changements  de  position  de  la 
malade  ou  les  mouvements  respiratoires  entraînent  le  néoplasme.  En 
déplaçant  la  paroi  abdominale  devant  la  tumeur,  on  voit  si  l'om- 
bilic glisse  sur  elle  facilement,  et  on  perçoit  des  frottements,  ou  un 
bruit  de  cuir  neuf,  qui  indiquent  un  certain  travail  de  péritonite  adhé- 
sive. 

I ne  tumeur  qui,  depuis  longtemps,  présente  un  très  grand  volume, 
offre  de  grandes  chances  d’adhérences  à la  paroi  antérieure  ou  à l’épi- 
ploon, à moins  qu’il  n'y  ait  eu  même  temps  un  certain  degré  d’ascite. 
Les  adhérences  aux  viscères  ne  peuvent  qu’être  soupçonnées  s’il  y a eu 
des  signes  extérieurs  d’inflammation  péritonéale  vive  à la  suite  de 
pondions,  de  torsion  du  pédicule,  de  rupture  ou  d’appendicite. 

L'infection  de  l’appendice  peut  se  propager  au  kyste  et  en  amener  la 
suppuration  totale  ou  provoquer  des  adhérences  intestinales  étendues. 
Il  faut  donc  rechercher  avec  soin  les  antécédents. 


TRAITEMENT  DES  KYSTES  DE  L’OVAIRE 


Le  traitement  médical  a été  responsable  autrefois  de  la  mort  de 
beaucoup  de  femmes.  Tout  kyste  de  l’ovaire  reconnu  doit  être,  si  pos- 
sible, enlevé. 

La  ponction  par  la  paroi  abdominale  a été  employée,  non  comme 
traitement  curatif,  mais,  trop  fréquemment,  comme  palliatif  avant  la 
vulgarisation  de  l’ovariotomie.  Certaines  femmes  ont  ainsi  subi  un 
nombre  presque  invraisemblable  d’évacuations  de  leur  kyste.  On  peut 
être  amené  à faire  celle  opération  d’urgence,  en  cas  de  phénomènes 
de  compression  excessive,  ou  encore  dans  le  cas  de  tumeurs  inopéra- 
bles. On  enfoncera  alors,  de  préférence,  le  trocart  sur  la  ligne  blanche 
ou  dans  la  fosse  iliaque  en  un  point  dont  on  aura  reconnu  la  matité 
parla  percussion. 

Ponctionner  un  kyste,  sans  nécessité  absolue  et  alors  qu  il  est  facile 

1 Rocher.  Ein  pathognomisches  Zeichen  zur  Diagnose  (1er  Dermoïde  ( Centr . f.  Chir..  1887, 
p.  44). 

- E.  Ivüstku.  l!eber  die  Saoknierë  [Déni.  mcd.  TI  oc//.,  1888,  nos  19  et  22). 
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de  l’extirper,  est  toujours  une  mauvaise  pratique.  Ou  expose  la  malade 
à des  accidents  péritonitiques  graves  et  on  risque,  tout  au  moins,  de 
provoquer  des  adhérences.  On  a longtemps  voulu  taire  une  exception 
pour  la  catégorie  de  kystes  du  ligament  large,  uniloculaires,  à parois 
minces  et  à contenu  transparent,  les  kystes  parovariens  hyalins1.  Mais 
pour  quelques  guérisons  définitives  qui  ont  été  constatées,  et  dont  le 
résultat  n’a  pas  toujours  été  assez  longtemps  suivi,  on  a eu  à enregistrer 
de  très  nombreuses  récidives.  Si  l’on  considère,  par-  contre,  la  grande 
bénignité  de  l’ovariotomie  dans  les  cas  de  cette  nature,  on  n’hésitera  pas 
à lui  donner  la  préférence  et  à renoncer  à une  doctrine  qui,  pour 
quelques  cas  heureux,  compte  de  nombreux  méfaits. 

La  ponction  a généralement  été  faite  à la  paroi  abdominale  : on  a 
aussi  pratiqué  la  ponction  par  le  vagin  dans  les  cas  où  la  tumeur  ôtait 
plus  accessible  par  cette  voie.  C’est  une  pratique  dangereuse,  vu  la  faci- 
lité de  l’infection  consécutive. 

Tavignot  n’avait  pas  craint  de  recommander  la  ponction  par  le  rec- 
tum : c’est  une  détestable  pratique.  - 

L’injection  iodée,  recommandée  par  Boinet2  avec  un  enthousiasme 
excessif,  ne  compte  plus  aujourd’hui  de  partisans.  Elle  n’a  pu  rendre 
de  services  qu’à  une  époque  où  l’ovariotomie  était  considérée  comme 
une  opération  téméraire. 

Le  drainage,  après  ponction  ou  incision’,  a été,  à la  même  époque, 
appliqué  à des  kystes  dont  l’extirpation  complète  eût  été  pourtant  facile: 
il  a causé  de  nombreuses  morts.  Le  drainage  11e  doit  plus  être  fait 
actuellement  que  pour  les  reliquats  de  poche  qu’on  n’a  pu  entièrement 
extirper,  ainsi  que  j’aurai  à le  décrire. 

Ovariotomie  abdominale,  — Aperçu  historique.  — - C’est 
Éphraïrn  Mac  Dowell  (du  Kentucky),  élève  de  John  Bell  (d’Édinburgh), 
qui  a fait  la  première  ovariotomie  abdominale  pour  kyste  de  l’ovaire 
en  1809  \ Le  pédicule  lut  rentré  dans  l’abdomen;  guérison.  C’est  encore 
un  Américain,  Nathan  Smith  (de  New-Hawen,  Connecticut),  qui  fut  le 

1 Panas.  Bull.  de  l'Acad.  de  Méd.,  18  mars  1876. 

2 Boinet.  Bull,  de  thèrap .,  août  1852,  t.  XLIII,  p.  161.  — Bull,  de  l’Acad.  de  Med..  1852, 
p.  165.  — lodotjiérapie,  2°  édit.,  1865.  — Discuss.  à l'Acad.  de  Méd.  (Bull.,  1856,  t.  XXII. 
p.  20  et  suiv.). 

3 La  première  incision  de  kvsle  ovarique  a été  faite  par  Houston  (Philos.  Transacl. ,1724, 

t.  XXXIII).  Le  Dhan,  en  1757,  fit  la  même  opération  hardie  et  l'érigea  éthode  [-Mém. 

de  l'Acad.  de  chic .,  t.  111,  p.  451). 

4 C'est  à tort  qu'on  a’attribué  la  première  ovariotomie  à Abraham  Cypkiamjs.  Ce  chirurgien 
a simplement  ouvert  un  kyste  fœtal  suppuré,  provenant  d’une  grossesse  extra-utérine.  On 
trouvera  le  récit  de  ce  fait  dans  Ab.  Cypiuanus.  Lettre  rapportant  l' histoire  d'un  fœtus  humain 
de  21  mois.  etc.  Amsterdam,  17117. — Ce  qui  parait  avoir  causé  l’erreur  de  Ladoucu  ( Contri- 
bution a t'élude  du  sarcome  de  l’oraire.  Thèse  de  Paris,  1890),  qui  a pris  celle  observation 
pour  le  premier  cas  public  d’ovariotomie,  c’est  l’allusion  dont  elle  est  l’objet,  à propos  des  kystes 
de  l’ovaire  et  des  adhérences  qu’ils  peuvent  contracter,  par  .1.-11.  Moiigagni.  De  sedibus  et 
causis  morborum,  etc.,  1761,  XVIII1’  lettre  (Trad.  franc,  par  Desormeacx  et  Destouet,  Paris, 
1820-1824,  l.  VI,  p.  195). 
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second  ovariotomiste,  Alban  Smilh  vint  le  troisième.  Ses  premiers  suc- 
cès datent  de  1827'. 

Mais  il  n’y  avait  là  encore  que  des  hardiesses  isolées  et  sans  écho. 

J.  L.  Atlee2  avait  fait,  en  1845,  la  première  ovariotomie  double, 
quand,  l’année  suivante,  Washington  L.  Atlee3,  qu’il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  lui,  commença  la  remarquable  série  de  ses  opérations, 
qui  se  montait  à 246  en  octobre  1871.  L’ovariotomie  était  tout  à fait 
acclimatée  eu  Amérique  dès  1865  (Peaslee). 

En  Angleterre,  Lizars  (d'Edinburgh),  s’inspirant  des  cas  de  Mac 
Dowcll,  pratiqua  l’ouverture  du  ventre,  en  1824,  par  suite  d’une  erreur 
de  diagnostic,  et,  l’année  suivante,  pour  des  kystes  de  l’ovaire  dont  il 
guérit  1 sur  5.  Granville  (de  Londres)  essuya  deux  échecs  qui  le 
découragèrent,  et,  jusqu’en  1842,  l’opération  tomba  dans  le  discrédit. 
Walsh  et  Clay  l’en  relevèrent  par  une  série  remarquable  de  succès. 
Puis  viennent  ceux  de  Bird  et  de  Baker-Brown,  enfin  ceux  de  Spencer 
Wells  (1858)*. 

En  Allemagne,  Chrysmann  fit,  en  1825,  une  tentative  malheureuse. 
Quelques  opérateurs  isolés,  parmi  lesquels  il  convient  de  mentionner 
Stilling,  s’y  hasardèrent  ensuite,  mais  sans  que  l’opération  fût  définiti- 
vement adoptée5.  Elle  est  entrée  dans  la  pratique  courante  grâce  aux 
travaux  de  Olshausen0,  Spiegelberg  el  Waldeyer7,  Ilegar8,  Czerny9,  etc. 

En  France,  Woycikowsky 10  de  Quingey  (Doubs),  en  1844,  aurait  lait 
la  première  ovariotomie.  En  1856,  l’opération  y était  condamnée  par 
l’Académie,  avec  l’unique  protestation  de  Cazeaux.  En  1862,  Nélaton 
alla  voir  Spencer  Wells,  et,  à son  retour,  pratiqua  l’ovariotomie  sans 
succès.  Mais  Kœberlé,  en  1864,  publia  9 guérisons  sur  12  cas;  puis 
Péan  montra  d’une  manière  éclatante  que  l’opération  pouvait  réussir  à 
Paris.  C’est  à ces  deux  derniers  auteurs  que  l’ovariotomie  doit  sa  vul- 
garisation dans  notre  pays11. 


1 E.  Mac  Donnell.  Eclectic  Itcpository  and  anah/l.  Itcrieir.  Philadelphie,  avril  1817,  p.  242. 
— Nathan  Smith.  Amer.  med.  Record.,  juin  1822,  t.  V.  p.  124.  — Ai, dan  Smith.  Norlh  Amer, 
med.  surg.  journ.,  janv.  1826,  t.  I.  p.  30. 

- .1.  I,.  Ati.ee.  Amer,  journ.  of  med.  sciences , 1844.  t.  VII,  p.  48. 

3 \\.  L.  Ati.ee.  Amer,  journ.  of  med.  sciences.  1855.  t.  XXIX,  p.  587. 

4 1,1/ahs.  Obserr.  on  the  extraction  of  diseased  ovaria,  Edinburgh,  1825.  — Ch.  Ci. a s.  Med. 
Times,  1845,  t.  XII.  p.  43,  etc.  — Itesnlt  of  ail  the  operations  for  extirpation  of  diseased 
ovaria  by  large  incision.  Londres,  1848.  — Sr.  Wei.i.s.  History  and  propress  of  ovariotomy 
in  Créai  Britain  Med.  cltir.  Transart.,  1865.  t.  XI, VI,  p.  53,. 

5 Paul  Giiensku.  [Aie  Ovariotomie  in  Dcutscliland,  historisch  and  hritisch  dargestellt, 

Leipzig.  1870.  4 


6 Olshausen.  lier!.  Idin.  Wochenschrift,  1876,  p.  III. 

7 Spie&éliierg  et  VVai.iiiiïf.r.  Virch.  Arch.,  t.  XLIV. 

8 Hf.gar.  Saniml.  /clin.  Va rtr.,  109, 

9 Czerny.  Arch.  /'.  klin.  Chirurg.,  t.  XXIII.  et  XXV. 

10  Boni  Wuïcikowski.  Bull,  de  thérapeutique  med.  el  cliir.,  1847,  t.  XXVIII.  p.  62. 

11  Olshausen.  Loc.  cil. — Ko  rlhli  . G<n.  hehd.,  15  juill.  1866.  p.  436.  — Piîan.  I, 'ovarioto- 
mie peut-elle  être  faite  à Paris  avec  des  chances  favorables  de  succès?  [Union  méd.,  1868, 


n05  125-145,  el  Uni/,  de  T Acad,  de  Méd.,  1868.1. 


XXXIII.  p. 
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A ce  moment,  l’apparition  de  la  méthode  antiseptique  fit  entrer  l’opé- 
ration dans  une  nouvelle  phase,  et  la  fit  passer  des  mains  de  quelques 
spécialistes  éminents  dans  celles  de  tous  les  chirurgiens. 

En  résumé,  l’ovariotomie  a traversé  trois  phases  successives  : 1°  une 
phase  de  tâtonnements,  qui  prend  fin  d’abord  en  Amérique  avec  W.  L. 
Atlee,  en  Angleterre,  avec  Backer  et  Spencer  Wells,  en  France,  avec 
Ivœberlé  et  l’éan;  2°  une  phase  très  courte  de  spécialisation  excessive, 
à laquelle  se  rattachent  surtout  les  noms  des  initiateurs  que  je  viens  de 
citèr;  5°  une  phase  de  vulgarisation,  sous  l’impulsion  puissante  de 
l'antisepsie. 

Indications  générales.  — Dès  qu’une  tumeur  commençante  de 
l’ovaire  est  reconnue,  il  faut  l’enlever  : d’abord,  parce  que  l’opération 
en  elle-même  est  beaucoup  moins  grave,  puisqu’il  suffit  de  faire  une 
petite  incision  sans  avoir  à déchirer  d’adhérences  notables;  en  second 
lieu,  parce  qu’on  évite  à la  malade  les  dangers  ultérieurs  de  l’inflam- 
mation, de  la  rupture  ou  de  la  torsion  du  pédicule  ; enfin  et  surtout, 
parce  que  tout  kyste  de  l’ovaire  est,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  un  néo- 
plasme en  équilibre  instable  entre  la  bénignité  et  la  malignité.  Cohn  ’, 
sur  658  kystes  enlevés  par  Schrôder,  en  a trouvé  100  dégénérés  en 
tumeur  maligne,  soit  15,1  pour  100,  Léopold2  en  a compté  29  sur  116 
(soit  22,4  pour  100),  Schultze3,  sur  une  petite  série  de  55  cas,  a trouvé 
9 malins,  soit  21  pour  1()0.  Freund4,  sur  166  cas,  a trouvé  56  tumeurs 
malignes  à la  clinique  de  Strasbourg,  soit  22  pour  100.  Olshausen3  a 
noté  la  malignité  dans  15  pour  100  des  cas.  Schauta6,  sur  554  tumeurs 
de  l’ovaire,  en  a trouvé  77  malignes  dont  28  papillaires  et  49  carci- 
nomes ou  sarcomes,  soit  environ  14  pour  100.  Blau,  sur  597  tumeurs 
ovariennes,  en  a trouvé  près  de  25  pour  100  de  malignes.  Hofmeier7. 
sur  458  cas,  a observé  94  carcinomes  et  sarcomes,  soit  22  pour  100. 
Cette  proportion  est  peut-être  un  peu  élevée,  parce  que  ces  grands  opé- 
rateurs ont  surtout  vu  venir  à eux  les  cas  graves  et  difficiles.  Cepen- 
dant, on  ne  saurait  douter  de  la  fréquence  de  la  dégénérescence  ma- 
ligne des  kystes.  Le  travail  de  Poupinel8  conclut  dans  le  même  sens. 
Or,  opérer  un  kyste  déjà  dégénéré,  c’est  faire  une  opération  beaucoup 
plus  grave  (Cohn)  et  ne  donner  à la  malade  qu’un  répit,  au  lieu  d’une 
guérison. 

On  devra  toujours  se  méfier  de  celte  transformation  néoplasique 

1 E.  Coiin.  Zeilschr.  J~.  Geb.  u.  Gyn.,  1886,  t.  XII,  n°1,p.  14. 

2 Léopold.  Deutsche  ined.  Wdcli.,  1887,  n"  4,  p.  6‘2. 

3 B.  S.  Schultze.  Cones/>.  des  allg.  àrztl.  Vereins  von  Thïiringen,  1887,  n°  3. 

k Fueund.  Zeilschr.  /'.  Geb.  u.  Gyn.,  t.  XV. 

8 Olshausen.  Zeilschr.  /’.  Geb.  u.  Gyn.,  t.  XX. 

6 Schauta,  in  Bphuek.  M.  f.  Geb.  u.  Gyn..  I.  XI. 

7 Hofmeiek.  Beilrag.z.  klin.  Chic.,  t.  XXXIV. 

s Poupinel.  De  la  généralisation  des  kystes  et  tumeurs  épithéliales  de  l’ovaire.  Thèse  de 

Paris,  1886. 
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lorsque  ia  tumeur,  longtemps  stationnaire,  aura  subi  un  accroissement 
rapide  et  inattendu  eu  quelques  mois.  Mais,  alors  même  qu’on  aurait 
pu  en  faire  le  diagnostic,  il  ne  faudrait  pas  s’abstenir.  Cohn  a trouvé 
que  sur  86  malades  opérées  dans  ces  conditions,  19,5  pour  100  étaient 
encore  guéries  au  bout  d’un  an,  et  dans  5 cas  la  guérison  s’est  main- 
tenue de  5 à 4 ans  1/2.  Ces  résultats  ne  permettent  pas  d’hésitation. 
Freund1 *  et  Ronge4  sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions.  J’ai  moi- 
même  obtenu  des  résultats  de  survie  prolongée  1 ou  2 ans  dans 
plusieurs  cas  d’opérations  pour  carcinomes.  Enfin  j’ai  beaucoup 
insisté  sur  ce , fait  qu’on  ne  devait  pas  considérer  comme  absolument 
malignes  toutes  les  tumeurs  et  tous  les  kystes  papillaires,  même  quand 
ils  ont  amené  de  l’ascite  et  donné  lieu  à des  greffes  péritonéales.  Un 
grand  nombre  de  ces  tumeurs  après  leur  ablation  sont  suivies  de  réci- 
dives si  tardives  que  ce  répit  équivaut  presque  à la  guérison  (5,  10  et 
même  20  ans  de  survie)3. 

Toutefois,  il  faut  savoir  que  de  cruels  mécomptes  peuvent  attendre  le 
chirurgien  et  une  récidive  à marche  galopante  emporter  l’opérée  en 
quelques  jours.  Ilofmeier4  cite  deux  cas  observés  par  lui  où  les  opérées 
succombèrent  ainsi,  l’une  17  jours,  l’autre  25  jours  après  l’ovariotomie. 
Dans  le  premier  fait,  on  n’avait  trouvé  dans  le  péritoine,  au  moment 
de  l’opération,  aucune  trace  de  généralisation,  et  cependant  à l’autopsie 
la  totalité  de  la  séreuse  était  revêtue  d’une  couche  de  carcinome  haute 
d’un  travers  de  doigt,  tout  l’épiploon  était  converti  en  une  niasse  dure 
et  épaisse,  si  bien  qu’il  paraissait  invraisemblable  qu’on  eût  pu  le  trou- 
ver sain,  quelques  jours  auparavant.  Dans  le  second  cas,  il  y avait  déjà 
un  commencement  de  métastase  péritonéale,  au  moment  de  l’opération. 

Il  est  impossible,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  de  séparer  des  kystes  papil- 
laires de  l’ovaire  les  tumeurs  solides,  appelées  à tort  pajpi Homes  et  qui 
ne  sont  le  plus  souvent  que  des  kystes  papillaires  rompus  dans  le  péri- 
toine. Dans  cette  dernière  phase  de  leur  évolution,  les  kystes  papillaires 
réduits  à leur  partie  solide,  compliqués  d’ascite  provoquée  par  l’irrita- 
tion du  péritoine  où  ils  déversent  leur  épithélium1  caduc,  semant  autour 
d’eux  des  débris  qui  se  greffent  au  hasard  sur  la  séreuse,  ont  vérita- 
blement accaparé  le  péritoine,  pour  en  faire  une  cavité  kystique.  Même 
à cette  période,  la  laparotomie  peut  amener  la  guérison  durable  de 
ces  tumeurs  que  les  ovariotomistes  considéraient,  autrefois,  comme  de 
véritables  noli  me  tarujere  : on  pourrait  établir  im  rapprochement  entre 
ces  effets  inespérés  et  ceux  qu’a  donnés  la  laparotomie  pour  certaines 

1 II.  W.  Freuku.  Ueber  die  Behandlung  bôsartiger  Eierslocksgesclrwülste  (. Zeitschrift  fur 
Geb.und  Gyn .,  1899,  t.  XVII;  n"  1,  p.  150j. 

- Ruxge.  Fall  von  glandularen  Ovarialcystomen  mit  gelatinôsem  Inlialt  und  perilonealen 
Meitastasen  (Ceiitr.  f.  Gyn.,  1887.  n°  15,p.  253). 

3 S.  Pozzn  Itevue  de  Gyn.  el  deCliir.  abd .,  1904,  p.  407. 

4 M.  Hofheieu.  Grundriss  dey  gynali.  Operalionen.  4"  édit.,  1905,  p.  477. 
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péritonites  tuberculeuses.  Knowsley  Thornton 1 a cité  une  guérison  de 
ce  genre,  datant  de  9 ans  ; Léopold2,  de  2 ans;  Colin3 4  un  cas  de  Sc.hro- 
der  datant  de  2 ans  1/2.  Freund*  a aussi  observé  des  guérisons  durables. 
Lorner 5 * a rapporté  un  fait  excessivement  remarquable;  il  existait  de 
petites  excroissances  papillomateuses  sur  l’épiploon,  d’où  l’on  put  les 
enlever,  sur  l’intestin  et  sur  le  péritoine  pariétal,  d’où  on  ne  put  les 
extraire;  la  guérison  s’était  maintenue,  cinq  ans  après  l’opération,  .l’ai 
déjà  cité  (p.  969)  un  cas0  tout  à fait  analogue,  que  j’ai  opéré  en  1878; 
la  récidive  ne  s'est  faite  qu’en  1899,  vingt  ans  après;  je  fis  une 
seconde  opération  qui  donna  une  guérison  temporaire  de  une 
année;  puis,  la  malade  déclina  et  mourut,  vingt-trois  ans  après 
la  première  opération  (en  1901).  On  trouvera  dans  la  Ibèse  de  mon 
élève  Cazeriave7  plusieurs  autres  observations  de  ma  pratique  avec 
une  très  longue  survie.  11  ne  faut  donc  pas  considérer  ces  lésions-là 
comme  au-dessus  dès  ressources  de  la  chirurgie,  bien  que  leur  pro- 
nostic déjoue  toute  prévision,  et  soit  sous  la  dépendance  de  facteurs 
jusqu’à  ce  jour  inconnus. 

L’âge  du  sujet  ne  saurait  être  une  contre-indication.  On  a opéré  avec 
succès  des  enfants  très  jeunes  ; de  Sant’Anna  a extirpé  un  kyste  dermoïde 
à une  enfant  de  1 an.  Itœhmer8  à un  enfant  de  20  mois,  Schwartz9  à 
une  petite  fille  de  4 ans.  Mears,  Barker  et  Rein  10 11  ont  opéré  pour  des  tu- 
meurs de  l’ovaire  des  enfants  de  6 ans  et  6 ans  et  demi.  Thornton, 
Lucas,  Ilamaker  “,  Cupples,  Chenoweth12,  des  enfants  de  7 ans  et  7 ans 
et  demi.  Spencer  Wells,  Mackensie  et  Duchamp13  ont  pratiqué  l’ovario- 

1 Knowsley  Thornton.  Trans.  osblet.  Soc.  of  London,  1880  [Schmidt’s  Jahrb.,  1887,  t. 
CCXV,  p.  ‘257). 

2 I.eopoi.d.  Loc.  cit.,  p.  61. 

3 E.  Cohn.  Loc.  cit.,  p.  14. 

4 W.  Freund.  Loc.  cit. 

3 Lojier.  Doppelseitiges  Papillom  des  Ovarium  mit  Asciles  und  ausgedehnter  Infection 
des  Peritoneum  ; dauernde  Ileiluug  durch  Laparotomie  ( Cenlralb . f.  Gyn.,  1889,  n°  5‘2, 

p.  906). 

G S.  Pozzi.  Quatre  ovariotomies,  etc.  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1879,  p.  130).  Hcr.  de  Gyn.  et 
de  Chir.  abd.,  1904,  p.  407. 

7 Cazenave.  Loc.  cit. 

8 .1.  de  Sant’Anna.  Kyste  dermoïde  chez  une  enfant  âgée  de  1 an  (La  Gynécologie,  15  juin 
1896,  p.  215).  — Rœidier  (de  Berlin).  — Ovariotomie  bei  einem  1 Jalir  8 Jlonate  alten 
liinde.  Heilung  ( Deutsche  med.  Woch.,  1883,  n°  52,  p.  762).  — Chjene  (Edinb.  med.  Journ., 
1883,  t,  XXIX,  p.  1132)  parait  avoir  opéré  une  enfant  de  5 mois  avec  succès.  Il  semble  que 
dans  ce  cas  il  s’agissait  bien  plutôt  d’une  hernie  de  l'ovaire  que  d’une  tumeur  ovarique. 

0 Schwartz.  Arcli.  /’.  Gyn..  1878,  t.  XIII,  p.  475. 

10  J.  E.  Mears.  Philad.  med.  Times,  1871,  t.  II.  p.  44.  — \Y.  B.  Barrer,  cité  par  Chenoweth. 
Amer,  journ.  of  Obsl.,  1882,  t.  XV,  p.  628.  — Rein.  Vralclt,  1896,  n°  6. 

11  .1.  K.  Thornton.  Prit.  med.  Journ.,  1881,  t.  II,  p.  93.3.  — R.  C.  Lucas.  Med.  Press  and 
Cire.,  2 mai  1888,  t.  XCVI,  p.  459.  — W.  R.  Hamakek.  A case  of  ovarian  tumor  in  a girl 
seven  years  old:  ovariotomy,  recovery  (New  York  med.  Journ.,  14  sept.  1889,  p.  288). 

12  G.  Cupples.  Excision  of  an  ovarian  cyst  from  a child  seven  and  bail’  years  old  (Richmond 
und  Louisville  med.  Journ.,  1874,  p.  658).  — W.  J.  Chenoweth.  Loc.  cit.,  p.  625. 

13  Sp.  Wells.  Ovariotomy  successful  in  a girl  eight  years  old  (Bril.  med.  Journ.,  1874, 
t.  I,  p.  432).  — W.  G.  Mackenzie.  Dublin  Journ.  of  med.  Science,  uct.  1888,  t.  LXXXYI 
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tomie  cliez  des  petites  filles  de  8 ans  et  8 ans  et  demi,  Polotebnoll  chez 
une  jeune  fille  de  9 ans  et  Wagner 1 chez  une  autre  de  10  ans.  Les  opé- 
rées de  Barlow  et  Marsh*,  de  Jouon3,  de  Ileinricius 4 eide  Mac-Graw5 
étaient  âgées  de  12  ans,  celles  de  Bolling,  de  Carafy,  de  Bell  et  de 
Cameron®  de  15  ans.  Bryant7,  il  y a déjà  longtemps,  a publié  un  fait 
d’ovariotomie  chez  une  jeune  fille  de  14  ans. 

D’autre  part,  on  a pu  guérir,  par  l’opération,  des  femmes  très  âgées; 
il  faut,  toutefois,  se  mettre  alors  en  garde  contre  les  fâcheux  effets  du 
décubitus  prolongé  (congestion  pulmonaire  hypostatique,  escarres  au 
sacrum),  en  faisant  lever  les  malades  et  les  maintenant  assises  de  très 
bonne  heure,  selon  le  conseil  de  F.  Barncs.  Johnson8  a guéri  une  opérée 
de  64  ans.  Davis9  a publié  un  succès  obtenu  à l’âge  de  65  ans,  Pinnock10 
à 67  ans,  Sp.  Wells"  et  J.  Bœckel12  à 75  ans,  Josephson13  à 76  ans, 
Terrier14  à 77  ans,  Owen ,r’  à 80  ans,  et  Homans16  à 82  ans  et  4 mois. 

Technique  opératoire  de  l’ovariotomie  abdominale.  — 

Kystes  pédiculés.  — On  peut  diviser  en  quatre  temps  l’opération  de 
l’ovariotomie  : 

1er  temps.  Ouverture  de  l’abdomen  — Il  vaut  mieux  commencer  par 
une  ouverture  de  moyenne  grandeur,  quitte  à l’agrandir  ultérieure- 
ment. Tandis  que  l’assistant  place  son  index  au  niveau  de  l’ombilic 
pour  désigner  ce  point  de  repère  et  tire  légèrement  la  peau  en  haut,  le 
chirurgien,  armé  d’un  fort  bistouri  convexe,  fait  une  incision  médiane 


]i.  302.  (Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d'un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire.)  — V.  Duciiajip.  Ovariotomie 
chez  une  entant  de  Sans  et  demi;  guérison  (. Arch . de  Tocol. , 1884,  t.  XI.  p.  25). 

1 S.  M.  Poi.otednoff.  Ejened.  klin.  Gai.,  Saint-Pétersbourg,  1887,  p.  209.  — P.  Wagner. 
Arch.  /'.  ldi n.  Chir.,  1884,  t.  XXX,  p.  500. 
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Cameron.  Glasgow  med.  Journ.,  1888,1.  XXXI,  p.  I. 
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8 Johnson.  Virginia  med.  Monlhly,  Richmond,  1888,  t.  XV,  p.  644.  — La  tumeur  pesait 
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9 Davis.  Br  il.  med.  Journ.,  1887,  I.  Il,  p.  1050. 

111  Pinnock.  Austral,  med.  Gai..  Sydney,  1887,  t.  VII,  p.  158. 

11  Su.  Wells.  Traité  des  tumeurs  de  l'ovaire.  Trad.  franc.,  1888.  p.  267. 

12  .1.  Boeckel.  Gai.  med.  de  Strasbourg,  1896,  p.  20;  il  s'agissait  d’un  kyste  suppuré. 

13  Josephson.  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  47,  p.  824. 

11  F.  Terrier.  Progrès  méd-,  1888,  n°  24,  p.  460;  il  s’agissait,  dans  ce  cas-là,  non  de 
kystes,  mais  de  fibromes  des  ovaires. 

13  E.  M.  Gave  n:  R rit.  gyn.  Journ..  Londres,  1888,  t.  IX,  p.  58. 
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parties  solides,  1 livre  5/4.  L’opération  avait  été  indiquée  par  de  grandes  douleurs. 
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de  10  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  allant  en  bas  jusque  près  de  la 
symphyse1.  Le  tégument  et  le  tissu  cellulaire  étant  rapidement  divisés, 
on  tâche  de  pénétrer  dans  l'interstice  des  muscles  droits  qu'il  faut  cher- 
cher d’abord  à la  partie  supérieure  de  la  plaie.  L’ouverture  de  leur 
gaine  doitêtre  faite  délibérément  en  vue  de  la  suture  ultérieure,  muscle 
à muscle.  On  tombe  immédiatement  après  sur  le  fascia  transversalis 
et  la  graisse  sous-péritonéale,  qu’on  ne  confondra  pas  avec  le  grand 
épiploon.  On  incise  ces  pelotons  graisseux  souvent  Irès  abondants,  et 
l’on  arrive  sur  la  séreuse.  Avant  de  l’ouvrir,  on  doit  s’assurer  que 
l’hémostase  est  complète  et  pour  cela  placer  des  pinces  sur  les  vais- 
seaux qui  saignent.  On  saisit  le  péritoine  avec  des  pinces  à disséquer 
dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie  et  l’on  fait  une  petite  boutonnière 
au  pli  soulevé  ; le  doigt  est  introduit  de  haut  en  bas  sur  la  ligne 
médiane,  et  le  péritoine  est  largement  incisé,  aux  ciseaux.  On  doit 
bien  s’assurer,  à ce  moment,  qu’on  ne  risque  pas  de  Idesser  la  vessie 


1 L’incision  médiane  est  l'incision  de  choix;  on  a proposé,  dans  un  but  esthétique,  et  afin 
d’avoir  une  petite  cicatrice  cachée  dans  la  région  pileuse,  de  lui  substituer  l’incision  trans- 
versale esthétique.  Cette  incision,  que  je  mentionne  à propos  de  la  laparotomie  pour  kystes 
de  l’ovaire,  a été  en  effet  pratiquée  pour  leur  extirpation;  elle  est  alors  Irès  discutable 
et  complique  beaucoup  les  difficultés  opératoires.  Par  contre,  on  a pu  en  tirer  des  avan- 
tages dans  les  cas  de  très  petites  lésions  annexielles.  J’y  ai  pourtant  complètement  renoncé, 
d’abord  parce  quelle  est  lout  à fait  insuffisante  pour  peu  qu'on  rencontre  une  complication 
inattendue;  en  second  lieu,  parce  que,  dans  les  petites  lésions,  une  incision  verticale  de  0 à 
7 centimètres,  à moitié  cachée  par  la  région  pileuse  et  fermée  par  un  affrontement,  soigné, 
ne  donne  qu'une  cicatrice  véritablement  insignifiante.  L’incision  de  la  peau  est  faite  au- 

dessus  du  pubis  dans  une  étendue  de  8 à 
10  centimètres,  transversalement  on  suivant 
une  ligne  légèrement  courbe  jusqu’à  l’aponé- 
vrose superficielle.  On  récline  en  haut  et.  en 
bas  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  on  incise 
longitudinalement  l’aponévrose,  reprenant 
alors  la  technique  habituelle  (fig.  026).  L’inci- 
sion de  la  peau  est  donc  perpendiculaire  à 
celle  des  plans  profonds,  d'où  le  nom  d’in- 
cision cruciale,  d’incision  en  croix. 

(Küstner.  Compte  rendu  du  Congrès  de 
Genève,  1896.  Secl.  de  Gynécologie,  t.  I. 
p.  528.  — !U lux.  Compte  rendu  du  Con- 
grès de  Genève , 1896.  Secl.  de  Gynécologie , 
t.  II,  p.  61.  Cf  : Second  in  Dartigues.  La 
Presse  médicale,  1899,  t.  II,  p.  202.  — 
F.Jayi.e  in  Paui.  Rousseau.  Thèse  de  Paris,  1905, 
p.  89  et  suiv.  — Morestin.  Congrès  de 
chirurgie,  Paris,  1902,  p.  567). 

Pfaxnknstiei.  ( Samml . Woch.,  N. F.,  n°  268, 
1900),  sectionne  l’aponévrose  superficielle 
transversalement  comme  la  peau,  puis  écarte 
les  muscles  droils  (fig.  627). 

Dans  un  but  tout  à fait  différent,  et  pour 
se  donner  plus  de  jour  en  même  temps 
Fiï:'/’?r’’  — Incision  esthétique  (procédé  de  fiapin-  ,,uc  pour  rendre  moins  facile  lèvent  ration  qui 

puis  écartée  de  haut  en  bas;  l’aponévrose  est  succcde  souvent  aux  grandes  incisions  vei- 
incis ée  verticalement  et  sera  ensuite  écartée,  licales,  Bardeniieuer  a fait  une  incision 
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anormalement  développée1.  Dans  des  cas  rares,  la  fusion  du  péritoine 
avec  la  paroi  antérieure  du  kyste  peut  être  telle  que  la  distinction 


transversale  (le  toute  l’épaisseur  des  parois  abdominales  (y  compris  les  muscles  droits  et 
obliques).  L incision  transversale  (le  Bardenheuer  commence  au  niveau  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  d’un  côté  et  se  dirige  en  suivant  une  courbe  jusqu’à  l'épine 
iliaque  du  côté  opposé.  L incision  traverse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  l’aponévrose;  quant 
aux  muscles  droits,  on  tente  de  les  sectionner  le  plus  près  possible  de  la  symphyse;  il 
est  rarement  nécessaire  d’inciser  les  muscles  en  dehors  des  muscles  droits,  car  ils 
se  laissent  suflisammenl  écarter  pour  qu’on  puisse  s’en  dispenser.  Enfin  le  péritoine  est 
également  divisé  transversalement  (Düiieiii.ein  et  Kiioemii.  Opérative  Gyn&kologie.  Leipzig, 
1905,  p.  116).  Celle  incision  ne  me  parait  d’aucune  utilité  dans  les  cas  simples  comme  sont 
généralement  ceux  d'ovariotomie  pour  kvste  de  l’ovaire.  Elle  peut  rendre  de  réels  services 
pour  les  suppurations  pelviennes  ou  pour  les  cancers  de  l’utérus,  à cause  du  jour  con- 
sidérable qu’elle  donne.  Certains  chirurgiens  (Schede,  Aimant,  Mackenrodl)  terminent 
alors  l'opération  en  disséquant  un  lambeau  péritonéal  sur  la  paroi  abdominale  antérieure 
et  en  le  rabattant  sur  le  champ  opératoire  pelvien  où  il  est  fixé  pour  le  protéger  et  le. 
séparer  de  la  grande  cavité  péritonéale;  on  réalise  ainsi  une  sorte  de  péritonisation  par 
cloisonnement. 


Fig.  627.  — i Incision  esthétique  'pro- 
cédé de  Pfannenstiel)  section 
transversale  à la  fois  de  la  peau 
et  de  l’aponévrose  (celle-ci  est 
tixée  en  haut  et  en  bas,  par  un 
point  de  suture  temporaire,  à la 
peau).  I.es  muscles  droits  sont 
écartés  et  le  péritoine  ouvert 
(l’fannenstiel). 


Fig.  628.  - Incision  transversale  de  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi  abdominale  dtardenlieuer). 


' La  blessure  de  la  vessie  esl  un  accident  qui  est  arrivé  à de  nombreux  opérateurs  expé- 
rimentés, dans  les  cas  où  la  tumeur,  développée  sous  la  séreuse,  a démesurément  étiré  le 
réservoir  urinaire,  qui,  vidé,  devient  méconnaissable  et  peut  très  bien  être  pris  pour  une 
épaisse  fausse  membrane,  .l'ai  eu  moi-même  à porter  remède  à cet  accident  dans  un  cas  ou 
la  plaie  avait  20  centimètres  de  longueur  et  comprenait  à la  fois  la  surface  extra  et  intra- 
péritonéale du  réservoir  urinaire  (Annal,  des  anal,  gênito-urin.,  1er  mai  18X5).  Dans  ce  cas 
j’ai  suturé  toute  la  vessie,  en  laissant  unfj&outonnière  antérieure  où  j’ai  placé  un  siphon; 
après  la  guérison  de  la  malade,  j’ai  facilement  oblitéré  cet  orifice.  Des  publications  de 
Ueverihx  et  de  Sanger  autorisent  à essayer  la  suture  complète.  Dans  un  cas  où  il  avait  enlevr 
une  portion  de  la  vessie.  Sanger  Congrès  de  llnlle , in  Ccnlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  26,  p.  418j 
l’a  suturée  à la  soie  et  l’a  lixée  à la  partie  inférieure  de  la  plaie,  en  attirant  le  péritoine 
au-devant  d’elle;  drainage  pré-vésical  et  suture  des  parois  abdominales  au-dessus  du  moi- 
gnon vésical,  guérison.  Leopoi.ii  libid.),  ayant  de  son  côté  enlevé  le  sommet  delà  vessie  dans 
une  hystérectomie,  a fait  des  sutures  complètes  séro-séreuses,  et  a guéri  sa  malade.  Je  crois 
qu’il  serait  bonde  faire,  en  pareil  cas,  deux  plans  de  sutures,  soit  à points  séparés  comme 
dans  le  procédé  de  Czerny  pour  la  suture  intestinale,  soit  en  surjet.  J’ai  eu  de  la  sorte  un 
beau  succès  (Bull,  et  Ment  de  Ut  Soc.de  Chir.,  déc.  1889,  p.  786). 
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devient  impossible;  il  faut  alors  prolonger  l’incision  par  en  haut  pour 
arriver  en  un  point  où  la  séreuse  est  libre,  puis  procéder  ensuite  au 
décollement  de  haut  en  bas. 

21'  temps.  Rupture  des  adhérences.  Évacuation.  — A.  Adhérences  à 
la  paroi  abdominale.  — La  main  droite  est  introduite  à plat  dans  la 
plaie  abdominale  à la  surface  du  kyste,  et,  manœuvrant  avec  son  bord 
cubital,  décolle  peu  à peu  les  adhérences  à droite  et  à gauche  aussi  loin 
qu’elle  peut  aller.  On  a parfaitement  la  sensation  de  celles  qui  sont 
trop  solides  pour  céder  à la  pression  simple,  et  l'on  s’abstient  d’exagé- 
rer cette  manœuvre,  se  réservant  de  rompre  plus  tard,  après  l’évacua- 
tion du  kyste,  celles  qui  résistent. 

B.  Adhérences  avec  l’épiploon.  — Elles  sont  rompues  de  la  même 
manière;  on  s’aidera  an  besoin  des  deux  mains.  On  place  immédiate- 
ment des  pinces  ou  des  ligatures  au  catgut  sur  les  points  saignants.  Si 
certaines  parties  sont  trop  adhérentes,  on  les  saisit  avec  deux  pinces 
juxtaposées,  on  incise  entre  celles-ci  et  on  lie  ensuite  au  catgut,  par 
petits  paquets. 

C.  Adhérences  avec  les  intestins.  — Les  adhérences  molles  se  déta- 
chent comme  les  précédentes;  celles  qui  sont  moyennement  tenaces 
cèdent  à la  tension  et  à la  pression  combinées,  portant  alternativement 
sur  la  paroi  kystique  et  sur  la  paroi  intestinale,  et  toujours  exercées 
avec  lesdoigts  recouverts  d’une  compresse-éponge.  L’intestin  saigne-t-il 
alors  en  un  point  limité,  on  y placera  avec  une  aiguille  et  de  la  soie 
line  une  ou  plusieurs  sutures  à points  séparés.  L’hémorragie  se  fait- 
elle  sur  une  large  surface,  on  essayera  surtout  de  la  maîtriser  par  une 
compression  de  quelque  durée.  Enfin,  si  la  séparation  de  l’intestin 
paraît  dangereuse,  il  vaudra  mieux  renoncer  à le  décoller,  en  lais- 
sant une  mince  couche  de  la  paroi  kystique  adhérente  à l’intestin 
que  l’on  dégage  par  une  dissection  minutieuse.  Mais  il  est  nécessaire 
(le  cautériser  cette  couche  au  Paquelin  pour  y détruire  tous  les  élé- 
ments épithéliaux  provenant  de  la  paroi  kystique. 

B.  Adhérences  pelviennes.  — Pour  les  petites  tumeurs,  on  procédera, 
avant  la  ponction,  à la  recherche  des  adhérences:  quant  aux  grosses 
tumeurs,  il  est  nécessaire  de  diminuer  d’abord  leur  volume  par  la 
ponction  pour  pouvoir  glisser  la  main  dans  la  cavité  pelvienne;  on  doit, 
en  môme  temps,  fortement  les  attirer  en  avant  avec  de  fortes  pinces 
fenêtrées  (tig.  629).  Une  erreur  grave  qu’il  faut  éviter  serait  de  prendre 
pour  un  kyste  fixé  par  de  larges  adhérences  une  tumeur  intra-ligamen- 
taire  : on  ne  pourra  détacher  un  kyste  de  ce  genre  qu’après  en  avoir 
ouvert  la  loge  péritonéale,  comme  je  l’indiquerai  ci-après  (lig.  651 
à 654,  p.  991). 

Les  adhérences  pelviennes  seront  rompues  avec  la  main;  si  elles  sont 
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fortes,  on  les  sectionne  aux  ciseaux  ; si  elles  sont  très  vasculaires,  on 
les  coupe  entre  deux  pinces. 


Il  peut  arriver  exceptionnellement  que  la  portion  pelvienne  de 


lion  partielle  ou  incomplète  dont  je  donnerai  plus  loin  la  technique. 

11  y a tout  intérêt  pour  les  petites  tumeurs  à ne  pas  faire  l’évacuation 
du  kyste  avant  d’avoir  détaché  les  adhérences  susceptibles  de  céder  à la 
pression  de  la  main  ; celle-ci  s’exerce,  en  effet,  beaucoup  plus  efficace- 
ment sur  une  poche  tendue  que  sur  une  poche  flasque;  il  faut  réser- 
ver l’incision  des  adhérences  résistantes  pour  le  moment  où  la  ponction 
du  kyste  et  son  affaissement  permettent  de  s’aider  du  contrôle  de  la  vue. 

E.  Évacuation  du  kyste.  — Elle  peut  être  faite  avec  le  bistouri,  mais 
cette  manœuvre  expéditive  expose  toujours  plus  ou  moins  à la  souil- 
lure de  la  plaie,  lorsque 
le  jet  du  liquide  a perdu  de 
sa  force  ; l usage  du  trocart 
(fig.  650)  me  paraît  donc 
préférable. 

Il  est  parfois  nécessaire 
de  ponctionner  successive- 
ment plusieurs  cavités;  on 

Trocart  à pointe  ronde  et  i'i  tube  d’écoulement  latéral.  peut  SOUVCUt  Se  borner, 

pour  cela,  à enfoncer  da- 
vantage le  trocart  dans  la  même  ou  dans  une  autre  direction,  sans 
le  retirer. 

Si  la  tumeur,  microkystique  et  aréolaire,  ne  se  laissait  pas  réduire 
par  la  ponction,  on  agrandirait,  sans  hésiter,  l’incision  abdominale, 
avec  des  ciseaux,  jusqu’à  l’ombilic,  en  divisant  toutes  les  couches  d’un 
seul  coup,  en  contournant  la  cicatrice  ombilicale,  si  on  doit  la  dépasser. 
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3e  temps.  Extraction  du  kyste  et  ligature  du  pédicule.  — On  retire 
le  trocart  par  un  mouvement  brusque,  tandis  que  l’assistant  pince  la 
poche  au  niveau  de  la  piqûre  : on  place  sur  elle  des  pinces  à larges 
mors  pour  l’oblitérer  et  faciliter  la  traction.  Une  seconde  paire  de 
pinces  semblables  sont  appliquées  en  un  point  convenable,  et  on  com- 
mence à faire,  pour  ainsi  dire,  l’accouchement  du  kysle,  en  tirant 
doucement  et  en  s’aidant  de  mouvements  de  latéralité  alternatifs. 
A mesure  que  la  tumeur  se  dégage,  l’aide  exerce  une  pression 
sur  les  parois  abdominales  et  applique  de  plus  en  plus  l’une  contre 
l’autre  les  lèvres  de  la  plaie,  de  telle  sorte  qu’au  moment  où  le  kyste 
est  entièrement  sorti,  celle-ci  se  trouve  fermée  sur  le  pédicule;  on 
évite  ainsi  toute  issue  de  l’intestin.  Si,  pendant  l’extraction,  on  avait  à 
vaincre  la  résistance  de  brides  ou  d’adhérences  ayant  préalablement 
résisté  à l’action  de  la  main,  on  les  sectionnerait. 

Le  pédicule  doit  maintenant  être  lié  au  catgut  fort,  séparé  de  la 
tumeur  et  abandonné  dans  le  ventre. 

Cette  méthode  de  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  est  celle 
qu’avaient  suivie  les  premiers  opérateurs;  elle  avait  été  ensuite  aban- 
donnée pour  le  traitement  extra-péritonéal,  qui  a été  généralement 
employé  jusque  vers  1880,  époque  où  la  méthode  intra-péritonéale 
s’est  généralisée.  C’est  en  1841  que  Stilling1  préconisa  le  traitement 
rélro-péritonéal  en  Allemagne;  de  son  côté,  Duffin2,  en  Angleterre,  en 
1850,  le  mit  en  pratique,  mais  il  doit  sa  plus  grande  vulgarisation  à 
Spencer  Wells3.  Jusqu’à  ce  moment,  le  pédicule  avait  simplement  été 
suturé  dans  la  plaie  abdominale  avec  des  points  de  suture  ou  des 
aiguilles.  Un  nouvel  instrument,  sorte  d’étau  ou  clamp  destiné  à com- 
primer l’extrémi  té  du  pédicule,  pour  assurer  l’hémostase  et  le  maintenir 
solidement,  fut  inventé  par  Hutchinson  en  1858  et  fut  aussitôt  adopté 
avec  une  sorte  d’enthousiasme.  Spencer  Wells,  Allee,  Wilde,  Kœberlé, 
Ilegar  et  Kaltenbach  inventèrent  à leur  tour  divers  modèles.  Clay  et 
Baker-Brown  firent  construire  un  cautery-clamp,  destiné  à combiner  la 
compression  et  la  cautérisation.  A Paris,  les  chirurgiens  se  conten- 
tèrent généralement  de  la  transfixion  cruciale  avec  de  longues  et  fortes 
aiguilles,  jointe  à la  constriction  avec  le  serre-nœud  de  Cintrât.  Les  deux 
principaux  inconvénients  du  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule 
sont  : la  mortification  de  celui-ci  qui  s’étend  parfois  assez  loin  et  expose 
à l’infection  de  la  plaie;  l’affaiblissement  de  la  cicatrice  abdominale  qui 
prédispose  aux  hernies  consécutives.  Ce  procédé  est  complètement 
abandonné  et  je  ne  le  cite  que  pour  mémoire. 

1 B.  Stilung.  Holscher's  Hannov.  Annal.,  1841,  p.  ‘251  et  593. 

a E.  W.  Duffin.  Med.  chir.  Transact.,  1850,  t.  XXXIV,  p.  1. 

5 8p.  Wells.  Historv  and  progi'ess  of  ovariotoiny  in  Grcat  Iiiitain  ( ibid ..  1805,  t.  XLYI. 
p.  33). 
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Il  est  tout  à fait  exceptionnel  de  rencontrer  un  pédicule  assez  mince 
pour  qu’il  soit  suffisant  de  passer  autour  de  lui  un  fil  à ligature  et  de  le 
nouer  en  masse.  Il  est  toujours  beaucoup  plus  sur  de  le  transit  ver  eu 
son  milieu  par  une  aiguille  chargée  d’un  lil  double  dont  on  enlre-croise 
les  chefs  avant  de  les  liera  droite  el  à gauche  (fig.  106  à 1 10);  on 
peut  aussi  faire  soit  le  nœud  de  L.  Tait,  soil  celui  de  Bantock,  qui 
peuvent  être  très  solidement  serrés.  Si  le  pédicule  esl  moyen,  je  recom- 
mande de  faire  d’abord  une  ligature  suivant  la  technique  précédente, 
mais  en  ayant  soin  d’accrocher  le  pédicule  près  de  son  bord  libre  pour 
éviter  le  dérapage  de  ce  dernier  (lig.  1 12  et  I 15);  ensuite  un  nœud  de 
sûreté  étreindra  une  seconde  fois  le  pédicule  en  masse  (fig.  I 11  à 1 1!)). 

Si  le  pédicule  était  exceptionnellement  charnu  et  mollasse,  ou  sur- 
tout si  la  surface  de  section  paraissait  contenir  des  tissus  suspects,  ou 
enfin  si  la  trompe  présentait  des  signes  d’inflammation,  on  mettrait  en 
usage  la  pratique  inaugurée  par  flay  et  systématisée  par  Baker-Brown  : 
la  cautérisation  de  la  surface  pédiculaire  au  fer  rouge;  les  parties  voi- 
sines seraient  soigneusement  protégées  avec  une  compresse-éponge 
humide. 

Le  chirurgien  examine  alors  l’ovaire  du  côté  opposé,  el  pour  peu 
qu’il  lui  paraisse  suspect  el  que  la  femme  touche  à la  ménopause,  il 
l’enlève.  Si  la  femme  était  encore  jeune  el  la  lésion  du  second  ovaire 
très  limitée  et  non  suspecte  de  malignité,  on  en  ferait  la  résection 
(V.  p.  874). 

4e  temps.  Toilette  du  péritoine  et  occlusion  de  l’abdomen.  — Quand 
l’opération  a été  simple,  quand  il  n’y  a pas  eu  d’effusion  de  liquide 
irritant,  il  est  inutile  de  s’attarder  à éponger  les  quelques  gouttes  de 
sang  qui  peuvent  exister  dans  le  pelvis  et  qui  se  résorberont  facile- 
ment1. Le  frottement  des  compresses  a,  en  effet,  toujours  l’incon- 
vénient d’enlever  l’épithélium  à la  Surface  du  péritoine  et  de  détacher 
quelques  petits  caillots  qui  bouchaient  des  orifices  vasculaires;  un  nou- 
veau suintement  sanguin  peut  en  résulter.  Tout  autre  doii  être  la  con- 
duite du  chirurgien  quand  du  liquide  kystique,  du  sang  en  abondance, 
ou  surtout  du  pus,  a souillé  le  champ  opératoire.  S’il  s’agit  de  sang  ou 
de  liquide  kystique,  l’usage  des  compresses  suffit  ; on  en  coilïe  le  doigt 
et  on  le  promène  dans  tous  les  points  déclives;  pour  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  on  saisit  le  coin  d’une  compresse  avec  une  longue  pince 
courbe,  on  l’enroule  autour  de  la  pince,  et  l’on  va  ainsi  éponger  jusque 
derrière  l’utérus.  Quand  il  y a eu  effusion  de  pus  ou  de  matière 

1 Gi.xigi:  et  Thiernesse.  dès  lXiô,  ont  montré  qu’on  peut  faire  impunément  des  injections  de 
sang  dans  la  cavité  abdominale.  Les  essais  de  transfusion  péritonéale  ont  fait  répéter  ces 
expériences  citez  l'homme.  Em.hh.  Die  traumalische  Yerlelzungen  der  parench.  I nterleib- 
sorganc  ( Arch . /'.  hlin.  Chir..  IXXti,  t.  XXXIV.  p.  198).  — Stki'iianesco  [Considérations  sur 
/<•  péritoine.  Thèse  de  Strasbourg,  1X71)  a fait  des  injections  d’air  chimiquement  pur  et  de 
quelques  substances  colloïdes,  sans  accidents. 
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kystique  très  poisseuse  et  irritante,  on  doit  faire  le  drainage  ou  le 
tamponnement  du  péritoine. 

Le  chirurgien  n’a  plus  qu’à  refermer  le  ventre  ; j ’ai  longuement  exposé 
(p.  102  à 104)  comment  il  doit  procédé  et  je  n’y  reviendrai  pas.  Mon  pro- 
cédé de  suture1  (suture  à trois  plans  superposés),  pour  le  péritoine  le  plan 
muscolo-aponévrotique  et  la  peau  évite  les  hernies  et  éventrations  si  fré- 
quentes après  le  mode  de  suture  en  masse*.  Si  l’on  se  trouve  en  présence  de 
parois  abdominales,  épaisses  ou  saignantes  sur  une  grande  étendue  de  leur 
surface  interne  par  suite  du  détachement  de  larges  adhérences,  et  si  l’on 
craignait  un  suintement  capillaire  après  l’occlusion  de  la  plaie,  on  pour- 
rait placer  sur  la  paroi,  au  niveau  des  limites  de  ces  écorchures  de  la  sé- 
reuse, une  ou  plusieurs  sutures  enchevillées  serrées  sur  de  petits  rouleaux 
de  gaze(fig.  95,  p.  105),  sutures  destinées  à appliquer,  l’une  contre  l’autre, 
les  surfaces  saignantes  relevées  en  dos  d’âne;  ces  sutures  seraient  lais- 
sées deux  ou  trois  jours  en  place3.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on 
peut  drainer  la  paroi  en  un  ou  deux  endroits  an  moyen  de  petits  drains. 

Je  viens  de  décrire  l’opération  pour  ainsi  dire  typique,  telle  qu’elle  se 
pratique  pour  les  kystes.  Je  dois  maintenant  revenir  sur  deux  conditions 
opératoires  importantes  qui  peuvent  se  présenter  et  qui  sont  relatives, 
l’une  à l’absence  de  pédicule,  l’autre  à l’impossibilité  de  le  constituer. 

Énucléation  des  kystes  inclus  dans  le  ligament  large  et  rétro- 
péritonéaux. — A.  Kystes  parovariens  hyalins.  — Ces  kystes,  à parois 
minces,  à contenu  limpide,  nés  dans  l’épaisseur  du  ligament  large, 
peuvent  de  là  avoir  cheminé  sous  la  séreuse  jusque  dans  le  mésocùlon 
et  le  mésentère.  Ils  sont  très  faciles  à séparer  de  la  séreuse,  qui  n’ad- 
hère pas  à leur  surface,  à moins  d’inflammation  antérieure.  Quand  on 
les  aura  reconnus  à leur  aspect,  il  faudra  avec  précaution  faire  un  pli 
au  péritoine  qui  les  recouvre,  l'inciser,  introduire  le  doigt  dans  la  bou- 
tonnière et  détacher  la  séreuse  sur  une  petite  étendue  ; on  enfoncera 
le  trocart  sur  la  surface  ainsi  rendue  libre  et  on  extraira  le  liquide. 
Le  trocart  retiré,  l’orifice  oblitéré  par  des  pinces,  on  décolle  plus  large- 
ment le  péritoine  à la  surface  du  kyste,  on  l’incise  dans  une  étendue 
suffisante,  et  par  des  tractions  successives,  aidées  de  l’action  du  doigt 
qui  brise  les  liens  cellulaires,  on  enlève  la  totalité  de  la  poche. 
On  place,  au  fur  et  à mesure,  des  pinces  sur  les  vaisseaux  qui 
saignent.  La  cavité  que  laisse  l’énucléation  s’affaisse  d’elle-même4. 

1 Je  l’emploie  depuis  1886  (voir  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  19  oct.  1887,  p.  577). 

2 Wertheimer.  Essai  suc  les  hernies  consécutives  à la  laparotomie.  Thèse  de  Paris,  1887, 
t.  XX,  n°  153.  — XV.  Gill  Wylie.  Ventral  hernia  caused  by  laparotomy  [Amer.  Journ.  ofObst., 
janv.  1887,  t.  XX,  p.  2b).  — E.  Fasola.  Hernie  abdominale  conséctive  à la  laparotoniie 
[Annal,  diobslet.  egyn.,  1888,  p . 198) . 

3 v.  Hacker.  Wien  med.  Woch.,  1885,  n°  48,  p.  I486. 

4 La  première  indication  nette  de  décortication  des  kystes  indus  a été  donnée  par  Miner  (de 
Duflalo).  Internat,  med.  Congress,  1876,  p.  80!.  — Voir  sur  la  technique L.  Tait  (Edinb.  med. 
Journ.,  juill.  1889,  t.  XXXV,  p.  20),  qui  a opéré  102  cas  de  kystes  inclus  av^c  1 mort. 

Pozzi.  — 4°  édit.  65 
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Si  la  poche  esl  devenue  adhérente  par  suite  d’une  inflammation, 
souvent  consécutive  elle-même  à une  apoplexie  intra-kystique  dont 

on  retrouve  les  ves- 
tiges dans  la  colora- 
tion du  liquide  et 
les  dépôts  brunâtres 
de  la  paroi,  l’opéra- 
tion est  plus  diffi- 
cile. Je  me  suis 
trouvé  aux  prises 
avec  des  cas  de  ce 
genre,  et  je  n'en 
suis  venu  à bout. 

Fig.  (351.  — Éiuicléalion  d’un  kyste  intra-ligamentaire.  ’ avant  vpcmnx 

incision  du  feuillet  antérieur  du  ligament  large  (Asliton '). 

à ce  procédé  que  je 

recommande  : large  incision  de  la  poche;  fixation  des  lèvres  de  la 
plaie  avec  une  couronne  de  pinces,  confiées  à un  aide;  introduc- 
tion de  la  main  gauche  dans  l’intérieur  du  kyste,  de  manière  à se 


Fig.  652.  — Énucléation  à la  spatule  d'un 
kyste  intra-ligamentaire  non  rompu  (Asliton). 


Fig.  655.  — Énucléation  aux  doigts  d'un  kyste 
préalablement  ponctionné  ou  rompu  (Aliston). 


rendre  exactement  compte  de  ses  connexions  et  à aider,  du  dedans,  les 
efforts  de  décortication  de  la  main  droite  agissant  au  dehors,  sous  le 
péritoine.  Une  règle  très  importante  esl  de  procéder  méthodiquement, 
avec  suite,  de  ne  pas  disséminer  les  efforts,  en  abandonnant  l’endroit 
par  lequel  on  a commencé  la  décortication.  Enfin,  on  ménagera,  si  pos- 
sible, l’ovaire  généralement  sain. 


1 William  Easterly  Ashton.  — A text-bôok  on  the  pratice  of  Gynecology.  Philadelphia 
and  Londni,  1905,  p 9K2. 
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B.  Kystes  papillaires  du  ligament  large  et  kystes  glandulaires 
inclus.  — Je  réunis  ces  deux  espèces  de  kystes,  quelque  différence  ana- 
tomique qu’ils  présentent  d’ailleurs,  parce  qu’au  point  de  vue  opéra- 
toire ils  offrent  ici  de  grandes  ressemblances.  J’ai  déjà  dit  que  les 
kystes  papillaires  du  ligament  large1,  quoique  procédant  sans  doute  du 
parovaire  (soit  de  sa  portion  intra-ligamentaire,  soit  de  celle  qui 
pénètre  dans  le  hile  de  l’ovaire),  ne  sont  pas  de  ceux  que  les  cliniciens 
ont  l’habitude  de  dé- 
signer sous  le  nom 
de  kystes  parova- 
riens.  Ils  appliquent 
le  plus  souvent  ce 
mot  à la  variété  par- 
ovarienne  , effecti- 
vement la  plus  com- 
mune des  kystes 
hyalins. 

La  poche  des 
kystes  parovariens 
papillaires  est  épais- 
se, souvent  doublée  Flg-Ü54- 
de  fibres  musculai- 
res lisses  qui  semblent  les  reliera  l'utérus;  leur  contenu  est  trouble 
ou  lactescent;  ils  renferment  des  masses  végétantes,  en  chpufleur. 
Au  point  de  vue  de  l’épaisseur  et  de  la  vascularité  de  leur  paroi, 
ils  se  rapprochent  donc  des  kystes  glandulaires  et  papillaires  de 
l’ovaire.  Ces  kystes  eux-mêmes,  soit  par  suite  de  leur  point  de  départ 
au  niveau  du  hile  de  l’organe  (kystes  papillaires),  soit  par  suite  d’un 
développement  semi-hétérotopique  ou  d’une  prédisposition  congénitale 
(kystes  glandulaires),  peuvent  dédoubler  le  ligament  large  pour  y 
enfouir  leur  base,  au  lieu  de  se  pédiculiser.  Les  connexions  étroites  et 
intimes  avec  la  séreuse,  l’utérus,  le  plancher  et  les  parois  du  bassin, 
constituent  de  nouveaux  traits  de  ressemblance.  La  différence,  au 
point  de  vue  des  connexions  anatomiques,  est  dans  l’indépendance 
de  l’ovaire  pour  les  kystes  parovariens,  et  dans  sa  fusion  avec  la 
tumeur  pour  les  kystes  ovariens.  Capitale  an  point  de  vue  purement 
anatomique,  cette  différence  est,  au  contraire,  médiocre  an  point  de 
vue  opératoire. 


Sutures  profondes  et  superficielles  du  ligament  large 
après  l’énucléation  du  kyste  (Asliton). 


1 William  Goodeu,  [Amer.  Journ.  of  Obstcl.,  janv.  1888,  p.  1),  dans  une  étude  intéressante 
consacrée  à ces  kystes,  propose  de  les  désigner  sous  le  nom  de  kystes  inlra-ligamentaires , 
en  réservant  le  nom  de  parovariens  ou  kystes  du  ligament  large  aux  kystes  à contenu  lim- 
pide; il  me  semble  que  le  seul  moyen  d’éviter  la  confusion  est  de  viser  la  nature  du  con- 
tenu et  de  dire  kystes  (parovariens)  hyalins  et  kystes  papillaires,  intra-ligamentaires  ou  du 
ligament  large. 
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Poui'  tous  les  kystes  inclus  dans  le  ligament  large,  la  décortica- 
tion est  très  pénible,  par  suite  de  l’adhérence  du  péritoine,  qui  ne  se 
détache  souvent  que  par  lambeaux;  elle  est,  eu  outre,  laborieuse,  à 
cause  des  gros  vaisseaux  profondément  situés;  enfin,  elle  est  dange- 
reuse, vu  les  rapports  étroits  de  la  base  de  la  poche  avec  l’uretère 
et  la  possibilité  d’arracher  ou  de  blesser  ce  conduit1. 

11  vaut  mieux  vider  la  poche  d’emblée;  on  saisit  alors  la  partie 
saillante  avec  des  pinces  à kystes,  on  la  porte  hors  de  la  plaie 
abdominale,  et  on  y dessine,  au  bistouri,  une  grande  ellipse  où 
est  inscrite  toute  la  partie  de  la  poche  qu’on  a pu  faire  sortir  de 
l’abdomen.  I.  incision  ne  comprend,  si  possible,  que  le  péritoine, 

1 II  faut  distinguer  la  conduite  à tenir  immédiatement,  quand  on  s’aperçoit  de  la  blessure 
de  l’uretère,  ou  tardivement,  quand,  la  malade  ayant  survécu  aux  accidents  qui  peuvent  se 
développer,  il  persiste  une  fistule  uretéro-abdominale  ou  ureléro-vaginale.  Ce  dernier  point 
rentre  dans  l’histoire  des  fistules  urinaires,  et  je  rappelle  simplement  que,  pour  un  cas 
île  ce  genre,  Simon,  le  premier,  pratiqua  la  néphrectomie. 

La  conduite  à tenir,  quand  on  s'aperçoit  d'une  blessure  de  l'uretère  au  cours  d’une  opé- 
ration, sera  différente  selon  qu’il  s’agira  d’une  petite  déchirure  ou  d'un  arrachement  com- 
plet. Dans  le  premier  cas  le  mieux  est  de  suturer  la  plaie  du  canal,  le  plus  exactement  pos- 
sible; on  peut  en  outre  y placer  une  sonde  en  gomme  à demeure,  en  pratiquant  d’abord  le 
cathétérisme  par  la  vessie  (voir  les  divers  procédés,  p.  186  à 192),  puis  en  guidant 
la  sonde  par  la  plaie  abdominale.  Je  crois  qu’il  serait  également  prudent,  en  pareil  cas.  de 
faire  le  tamponnement  antiseptique  du  péritoine,  au-dessus  de  l’organe  blessé,  car  la  réu- 
nion peut  manquer  et  il  faut  donner  une  issue  au  liquide,  en  comptant  sur  les  adhérences 
protectrices  qui  peuvent  alors  encore  limiter  le  foyer.  Scjiopf  [Allg.  H ien.  med.  Zeit.,  1880, 
n°  51),  dans  un  cas  d’ovariotomie  de  kyste  intra-ligamentaire  où  l'uretère  avait  été  blessé,  a 
d'abord  placé  des  pinces  provisoirement  sur  les  deux  bouts,  puis  les  a réunis  par  8 points 
de  suture  à la  soie,  sans  comprendre  la  muqueuse;  il  y eut  une  guérison  temporaire  de 
4 semaines,  puis  des  accidents  survinrent  et  emportèrent  la  malade,  en  moins  de  deux 
mois.  On  trouva  à l’autopsie  une  dégénérescence  amyloïde  des  reins  et  de  la  péritonite  plas- 
tique. — A.  Gusseuow  [Charité- Annal.,  1887,  t.  XII,  p.  030)  a lié  l’uretère  dans  les  circon- 
stances suivantes  : dans  le  cours  de  l'énucléation  d’un  kyste  intra-ligamentaire  malin,  un 
petit  lambeau  de  la  tumeur  qui  n'avait  pu  être  enlevé  avait  été  lié  au  fond  de 
la  plaie;  l'uretère  avait  été  compris  dans  la  ligature,  car  au  9°  jour  survint  un  gros  abcès 
avec  péritonite  septique  et  la  malade  succomba  le  15e. 

Dans  un  cas  d’énucléation  de  kyste  parovarien  rétro-péritonéal,  j’ai  arraché  l’uretère 
droit,  qui  était  adhérent  au  kyste,  et  qui  s’est  rompu  à 10  centimètres  environ  au-dessous 
du  bassinet;  le  reste  de  l'uretère  était  complètement  détaché  et  pendait  hors  du  ventre.  Au 
lieu  de  tenter  une  suture  qui  eut  sûrement,  manqué,  je  pris  le  parti  d'établir  une  fistule 
urétérale  dans  la  région  lombaire  droite,  puis  de  réséquer  le  bout  vésical  de  l’urelère,  après 
l’avoir  lié  et  suturé  dans  la  plaie.  J’ai  fait  secondairement  la  néphrectomie;  la 
malade  a complètement  guéri.  (S.  Pozzi.  Des  blessures  de  l'uretère  au  cours  de  la  lapa- 
rotomie. Congrès  fr.  de  chir .,  5"  session.  Paris,  1891,  p.  600.)  Dans  un  autre  cas,  au  cours 
d'une  extirpation  laborieuse  d’un  kyste  du  ligament  large  gauche  adhérent  de  toutes  parts, 
et  ayant  dû  être  disséqué  de  ses  connexions  profondes,  l'uretère  gauche  fut  sectionné  près 
de  son  insertion  vésicale.  Je  ne  pus  retrouver  le  bout  inférieur  de  ce  canal,  mais  je  m'assurai 
par  une  injection  vésicale  qu’il  était  imperméable.  Je  me  décidai  alors  à greffer  le  bout  rénal 
de  l’uretère  dans  un  point  voisin  de  la  vessie.  Pour  cela,  je  fis  une  boutonnière  de  1 centi- 
mètre environ  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  j'y  im- 
plantai l’extrémité  de  l’uretère  à l’aide  de  deux  rangées  de  sutures  à la  soie,  la  première 
comprenant  les  muqueuses,  la  seconde  les  tuniques  séreuse  et  musculaire.  Les  suites 
opératoires  furent  des  plus  simples  et  la  guérison  complète.  Au  cours  d’une  laparotomie 
faite  ultérieurement  chez  la  même  malade  pour  enlever  les  annexes  droites  atteintes  d'hy- 
drosalpinx,  je  trouvai  l’uretère  greffé  atteint  d’une  légère  dilatation  : celle-ci  semble  devoir 
être  attribuée  au  reflux  possible  de  l’urine  quand  la  vessie  est  distendue  [Bull,  de  l' Acad, 
de  med.,  26  mars  1895). 
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et  on  décolle  alors  la  séreuse  en  s’aidant  de  pinces,  de  la  spatule 
et  du  doigt,  de  façon  à disséquer  une  collerette  circulaire  de  plus 
en  plus  profonde,  concentriquement  à la  poche  kystique  contre 
laquelle  on  chemine.  Il  vaut  mieux  commencer  ce  travail  de  décor- 
tication dans  les  points  les  plus  vasculaires  et  lier  d'emblce  les  gros 
vaisseaux  qui  alimentent  les  troncs  secondaires.  11  sera  souvent 
nécessaire,  pour  s’orienter,  de  faire  placer  et  maintenir  par  un  aide 
une  sonde  dans  la  cavité  utérine,  car  l’utérus  est  parfois  tellement 
déplacé  ou  masqué  par  la  tumeur,  qu’on  ne  le  retrouve  que  difficilement. 

Il  est  des  cas  où  l’on  sera  amené  à pratiquer  l'hystérectomie  1 pour 
assurer  l’hémostase.  Elle  s’imposerait  si  l’on  avait  affaire  à un  kyste  in- 
clus de  chaque  côté, dont  l’ablation  simultanée  compromettrait  la  nutri- 
tion de  l’utérus. 

L’hémostase  définitive  sera  obtenue  soit  par  des  ligatures,  soit  par 
des  sutures  en  surjet,  au  catgut  (capitonnage,  tig.  (354),  qu’il  faut 
passer  très  superficiellement  sur  toute  la  surface  de  la  plaie  saignante, 
pour  éviter  de  blesser  des  vaisseaux  profonds.  La  compression  tem- 
poraire avec  des  compresses,  l’attouchement  au  thermocautère  pourront 
avoir  raison  des  suintements  capillaires  persistants.  Si  ces  moyens  ne 
réussissaient  pas,  je  préférerais  le  tamponnement  du  péritoine  avec  la 
gaze  aseptique  à la  forcipressure  à demeure  avec  réunion  des  pinces 
dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie. 

L’opération  terminée,  il  faut  diminuer  autant  que  possible  l’éten- 
due de  la  plaie  intra-abdominale,  en  rapprochant  par  des  sutures  au 
catgut  les  lambeaux  du  péritoine.  On  excisera  les  débris  flottants. 
S’il  existe  une  cavité  trop  profonde  pour  qu’elle  puisse  être  comblée 
facilement  par  une  suture  en  surjet  à plans  superposés  (capitonnage) 
du  ligament  large,  on  devra  se  préoccuper  de  l 'espace  mort  ainsi  con- 
stitué et  le  séquestrer  de  la  grande  cavité  abdominale.  On  fera  la  sutuie 
des  bords  de  la  poche  à la  plaie  abdominale,  avec  tamponnement  à la 
gaze.  A.  Martin  a préconisé  l’introduction  d’un  tube  en  croix  parle  fond 
de  la  poche  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  puis  la  suture 
exacte  au  catgut  de  cette  poche,  du  côté  du  péritoine.  Je  ne  suis  pas 
partisan  de  cette  pratique. 

Opérations  incomplètes  ; marsupialisation  du  kyste. — Lorsque 
la  ténacité  des  adhérences  aux  parois  pelviennes  ou  aux  feuillets  du 
ligament  large  rend  la  formation  d’un  pédicule  ou  l’énucléation  im- 
possible, il  reste  encore  une  ressource  au  chirurgien.  Elle  consiste 
à fixer  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  les  bords  de  la  poche  dont 
l’arrière-fond  n’a  pu  être  détaché,  et  à tamponner  ou  à drainer  cette 
dernière  comme  une  cavité  d'abcès,  en  confiant  à la  nature  le  soin 


1 Qui:nu  ot  Longuet,  Bévue  de  Chirurgie , juillet  1900. 


996 


KYSTES  DE  L’OVAIRE. 


<le  l’oblitérer  ou  de  l'éliminer.  Avant  de  procéder  à la  fixation  de  la 
poche  à la  paroi  abdominale,  on  commencera  par  fermer  toute  la  por- 
tion supérieure  de  celle-ci,  en  ne  laissant  libre  à son  angle  inférieur 
que  l’espace  jugé  nécessaire.  Puis,  ou  assujetlitle  pourtour  de  la  poche, 
maintenue  élevée  et  modérément  tendue  par  un  assistant,  en  passant, 
en  couronne,  une  série  de  points  de  suture  perdus  au  catgut  qui  ne 
pénètrent  pas  dans  l’intérieur  et  fixent  sa  surface  au  péritoine  pariétal, 
à deux  centimètres  des  bords  de  la  plaie.  On  fait  ensuite  une  deuxième 
rangée  de  points  de  suture  superficiels  au  crin  de  Florence,  réunissant 
la  peau  seule  à la  poche.  On  en  nettoie  soigneusement  l’intérieur  eu 
enlevant  toutes  les  végétations;  on  l’éponge  et,  au  besoin,  on  la  lave 
à l’eau  stérilisée,  puis  on  y place  un  gros  drain  percé  seulement  de 
deux  trous  à sa  partie  inférieure,  et  autour  duquel  on  tasse  douce- 
ment de  la  gaze  faiblement  iodoformée. 

Cette  conduite,  préconisée,  dans  ses  grandes  lignes,  par  Clay. 
Spencer  Wells,  Péan1,  et  adoptée  ensuite  par  tous  les  autres  opéra- 
teurs, n’est  évidemment  qu’un  pis-aller.  Elle  peut  donner  d’excellents 
résultats  avec  les  kystes  uniloculaires  à parois  minces  connue  les 
kystes  hyalins  parovariens,  quand  ils  sont  devenus  adhérents  par 
l’inflammation.  Mais  on  a rarement  l'occasion  de  l’appliquer  en 
pareil  cas.  Quand  les  parois  kystiques  présentent  des  végétations 
papillaires,  les  résultats  sont  très  médiocres.  La  fistule  abdominale 
persiste  indéfiniment,  et  la  suppuration  interminable  expose  à la 
septicémie  chronique  et  à l’épuisement*.  On  a vu  une  dégénérescence 
maligne  se  montrer  au  niveau  de  la  plaie3. 

Ce  procédé,  qui  crée  au-devant  du  pubis  une  poche  quelque  peu  compa- 
rable à celle  des  sarigues,  a reçu  pour  cette  raison,  de  quelques  auteurs  amé- 
ricains, le  nom  expressif  de  marsupialisation  qui  est  généralement  adopté. 

Ovariotomie  vaginale  — L'incision  vaginale  ou  cœliotomie 
vaginale  dont  j’ai  parlé  à propos  du  traitement  des  oophorosalpingites 
(p.  859)  a pu  permettre,  dans  certains  cas,  d’extirper  des  kystes  de 
l’ovaire.  Malgré  la  réaction  que  l’on  a tenté  de  faire  en  faveur  de  la 
voie  vaginale1,  j’estime  que  la  laparotomie  demeure  l’opération  de 

1 Péan.  Union  inécl.,  déc.  1869.  p.  87 4 et  suiv.  et  Gaz.  < les  hôp..  25  nov.  1871,  p.  555.  — 
Unnv.  De  quelques  cas  difficiles  d' ovariotomie  et  d' hystérotomie.  Thèse  de  Paris,  187  4. 

2 K.  Terrier.  Résultats  fournis  par  l'ablation  incomplète  des  kystes  de  l’ovaire  [Revue  de 
chir.,  1881,  t.  I.  p.  625). 

5 On  pourra  augmenter  les  chances  de  succès  en  prenant  soin  de  débarrasser  le  plus 
possible  avec  les  doigts  ou  une  curette  mousse  tout  l’intérieur  de  la  poche  des  éléments 
glandulaires  qu’elle  contient.  Rheinstadter,  Sieben  Ovariotomien  mit  Einnahung  der  Tmnorba- 
sis  an  die  Bauchwunde;  Ileilung  ohne  Recidiv  (, Zcitschr . f.  Gel),  und  Gyn .,  1884,  t.  X, 
p.  257),  a obtenu  ainsi  sept  guérisons  durables,  dont  quatre  dataient  de  plus  de  deux  ans. 

4 A.  Düiiussen.  IJeber  eine  neue  Méthode  der  Laparotomie  ( Vaginale  Kœliotomie)  ( Zeit . 
f.  Gel),  u.  Gyn.,  1894,  t.  XXVIII,  p.  402),  — A.  Martin.  Die  Colpotomia  anterior  ( Monats . 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  1895,  t.  II.  p.  109).  — E.  Ru.mm.  Ueber  Ovariotomie  von  der  Vagina  aus 
[Ccntr.  f.  Gyn.,  1896,  p.  515  . 
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choix  pour  les  kystes  de  l’ovaire.  D’une  façon  exceptionnelle,  s’il  s’agit 
d’un  kyste  unilatéral,  très  mobile,  de  petit  volume,  bombant  nettement 
dans  l’un  des  culs-de-sac  antérieur  ou  postérieur  du  vagin,  on  pourra 
donner  la  préférence  à l’incision  vaginale.  Le  manuel  opératoire  eu 
est  d’ailleurs  fort  simple;  on  incise  la  paroi  vaginale  et  le  péritoine;  le 
kyste  apparaît  entre  les  lèvres  de  l’incision  et  est  ponctionné  soit  avec 
un  trocart,  soit  plus  simplement  d’un  coup  de  bistouri.  La  poche  ainsi 
vidée  est  facilement  attirée  au  dehors  avec  les  doigts  ou  à l’aide  d’une 
pince  à mors  plats  : le  pédicule  est  lié  le  plus  près  possible  de  la  corne 
utérine  et  réduit  dans  l’abdomen.  On  peut  suturer  complètement  la 
plaie  vaginale,  ou  drainer  avec  une  petite  mèche  de  gaze  stérilisée  qu’on 
enlève  au  bout  de  48  heures.  Dans  les  cas  de  ligature  du  pédicule 
impossible  ou  trop  difficile,  on  a laissé  une  pince  à demeure  pendant 
48  heures.  Pour  les  tumeurs  kystiques  de  l’ovaire,  bilatérales  et  volumi- 
neuses, si  l’on  choisit  la  voie  vaginale,  il  est  absolument  indiqué  de  faire 
préalablement  l’hystérectomie,  pour  se  donner  un  large  accès  vers  les 
kystes  qu’on  enlève  successivement  après  les  avoir  vidés  de  leur  contenu  ' . 

Soins  consécutifs  à l’ovariotomie.  Accidents.  — La  malade 
doit  être  couchée  dans  un  lit  préalablement  chauffé,  les  cuisses  légè- 
rement relevées  par  un  coussin  placéau-dessous  des  genoux;  si  l’opérée 
est  très  affaiblie  et  dans  un  état  syncopal,  on  tâchera  de  la  relever  par 
des  injections  sous-cutanées  de  sérum,  de  caféine,  d’éther,  d’huile  cam- 
phrée (au  10e)  et  on  la  maintiendra  enveloppée  de  linges  chauds.  On 
veillera  à l’évacuation  des  urines  et  au  besoin  on  sondera  la  malade. 

On  est  parfois  averti  d’une  hémorragie  interne,  peu  après  l’opération, 
par  un  sentiment  d’angoisse  subite,  des  défaillances,  des  frissons,  des 
sueurs  froides,  l’affolement  du  pouls;  la  face  pâlit;  les  extrémités  se 
refroidissent;  lorsqu’on  a établi  un  drainage,  on  voit,  en  outre,  le  sang 
sourdre  à l’extérieur.  En  pareil  cas,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à défaire  les 
points  de  suture  et  à aller  rechercher  la  source  de  l’hémorragie2.  On 
combattrait  ensuite  l’anémie  par  des  injections  sous-cutanées  ou 
intra-veineuses  d’eau  salée3.  La  solution  doit  être  tiède  et  à 7 pour 
1 000 4 ; suivant  l’abondance  de  l’hémorragie  on  injectera  des  doses  va- 
riant entre  500  grammes  et  1500  grammes  et  plus  dans  les  24  heures. 

1 P.  Segoxd.  De  1 hystérectomie  vaginale  dans  l’ablation  de  certaines  tumeurs  des  annexes 
[Congrès  français  de  chirurgie  [ 8°  session),  Lyon,  1894,  p.  081).  — G.  Richei.ot.  L’hysléreclo- 
nnc  vaginale  contre  le  cancer  de  l'utérus  el  les  affections  non  cancéreuses,  Paris,  1894,  p.  63. 

* Henri  Boxa my.  Etiologie  et  traitement  de  V hémorragie  interne  post-opcratoire  consécu- 
tive aux  interventions  sur  l'utérus  cl  les  annexes.  Thèse  de  Paris,  1904. 

3 Münciimeyer.  Ueber  den  Werlh  der  subkutanen  Kochsalzinfusion  zur  Behandlung  schwerer 
Amimie  (Archiv  f.  Gyn.,  1889,  Bd.  XXXIV,  p.  381).  — Gervais  de  Rodyille.  Nouveau  Montpel- 
lier médical , 1894,  p.  173.  — F.  Lejars.  La  Presse  méd.,  1896,  p.  1.  — F.  Jayle.  La  Presse 
méd.,  1896,  p.  6. 

4 Celte  proportion,  indiquée  déjà  par  S.  Chazax  ( Cenlr.f . Gyn.,  1889,  n°  33,  p.  581  , a été 
de  nouveau  recommandée  par  L.  Malassez  [La  Sein,  gyn.,  1896,  p.  156). 
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Pendant  le  premier  jour,  on  maintiendra  I opérée  à la  diète.  Puis  on 
commencera  progressivement  l’alimentation,  par  quelques  morceaux 
de  glace,  un  peu  de  grog  froid  ou  de  champagne  frappé.  On  se  gardera 
de  donner  ces  liquides  en  grande  abondance,  car  un  des  meilleurs 
remèdes  contre  les  vomissements  est  de  maintenir  l'estomac  vide.  Les 
vomissements  dus  au  chloroforme  n’ont,  dans  ces  conditions,  aucune 
valeur  pronostique.  Quelques  chirurgiens  ont  recommandé  dès  le  pre- 
mier jour  les  injections  de  morphine  et  l’opium  pour  calmer  les  dou- 
leurs et  procurer  le  sommeil;  c’est  une  déplorable  pratique,  dont  le 
principal  effet  est  de  paralyser  l’intestin. 

Au  troisième  jour,  si  les  vomissements  continuent  ou  reparaissent  avec 
une  couleur  porracée,  si  le  ventre  devient  douloureux  et  ballonné,  le 
pouls  fréquent,  alors  même  que  la  température  resterait  basse,  le  déve- 
loppement d’une  péritonite  septique  est  presque  certain.  Pour  le  dia- 
gnostic de  celle-ci,  il  faut  savoir  que  l’étude  du  pouls  a une  valeur 
incomparablement  plus  grande  que  les  données  thermométriques.  Les 
inflammations  chirurgicales  du  péritoine  s’accompagnent  même  parfois 
d’une  véritable  hypothermie.  Quand  l’issue  fatale  doit  arriver,  les 
vomissements  deviennent  incessants  et  la  malade  meurt  sans  grandes 
souffrances,  avec  un  peu  de  subdélirium.  Olshausen1  a parfaitement 
indiqué,  depuis  longtemps,  la  nature  septique  de  ces  symptômes.  La 
péritonite  esl  plutôt  sous  la  dépendance  de  la  septicémie  que  cette 
dernière  n’est  produite  par  la  première.  A l’autopsie,  on  trouve 
seulement,  avec  un  énorme  météorisme,  un  peu  de  sérosité  trouble 
dans  le  petit  bassin.  Olshausen2  attribue  une  grande  importance  à la 
paralysie  de  l’intestin  et  à la  résorption  des  substances  toxiques  qui 
y sont  contenues.  Verchère:1  a développé  cette  théorie  ainsi  que  Sanger1 4. 
Il  faut  se  garder  de  prendre  pour  l’iléus  cet  ensemble  symptomatique 
qui  le  simule  parfois  à s’y  méprendre.  Il  s’agit  plutôt’ sans  doute  d une 
véritable  toxémie  par  les  leucomaïries  et  ptomaïnes  provenant,  soit  des 
liquides  épanchés  dans  l’abdomen,  soit  des  gaz  et  matières  emprisonnés 
dans  l’intestin  paralysé.  Quant  au  point  de  départ  initial  de  la  péritonite 
septique,  on  a incriminé  la  cessation  des  mouvements  intestinaux  dus 
à l’exposition  à l'air,  que  celle-ci  agisse  directement  sur  la  libre  mus- 
culaire ou  indirectement  sur  les  plexus  nerveux  de  leurs  tuniques. 
Mais  il  s’agit  plus  souvent  d’une  infection  d’origine  externe,  opéra- 
toire, et  la  paralysie  et  la  dilatation  intestinales  sont  alors  non  la  cause 
mais  les  effets  immédiats  de  la  septicémie  péritonéale  (F.Jayle5). 

1 Olshausen.  Die  Krantih.  Der  Ovarien,  p.  556. 

* Olshausen . Cenlr.  f.  Cyn.,  1888,  n°  1,  p.10. 

3 F.  Verchèue.  Comptes  rendus  du  5°  Congrès  franç.  de  chir.,  mars  1888,  p.  291. 

4 Sanger.  Soc.  gyn.  de  Leipzig,  20  février  1888  (Cenlr.  f.  Cyn.,  50  juin  1888,  n°26,  p.  4>0  . 

!i  F.  Jayle.  La  septicémie  péritonéale  aiguë  post-opératoire.  Thèse  de  Paris,  1805,  p.  Go. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  un  des  meilleurs  signes  de  début  de  la  péritonite 
est  la  paralysie  intestinale,  qui  se  traduit  non  seulement  par  le  météo- 
risme, mais  encore  par  l’absence  d’évacuation  de  gaz.  Contre  cette  para- 
lysie, qui  ne  tarde  pas  à se  complquer  de  septicémie  intestinale,  il  con- 
vient de  lutter  dès  le  début;  j’ai  l’habitude,  le  soir  du  second  jour, 
d’administrer  à la  malade  un  lavement  composé  de  six  cuillerées  de  vin 
de  Bordeaux  et  trois  cuillerées  de  glycérine,  quia  pour  but  de  provoquer 
de  petites  contractions  intestinales;  si  ce  lavement  reste  sans  effet  pour 
l'évacuation  des  gaz,  je  le  renouvelle  le  lendemain  matin,  en  y ajoutant 
une  à deux  cuillerées  de  miel  de  mercuriale,  et  je  fais  introduire  dans 
l’anus  une  sonde  en  gomme  n°  20,  qui  doit  pénétrer  de  10  centimètres 
pour  permettre  l’issue  des  gaz,  malgré  la  tonicité  du  sphincter.  Je  crois 
cette  conduite  préférable  à l’administration  immédiate  de  purgatifs  qui 
sont  souvent  vomis1 . 

Dès  le  quatrième  jour,  si  tout  va  bien,  la  malade  peut  prendre  quel- 
ques aliments  solides. 

Du  quatrième  au  huitième  jour,  on  enlève  les  sutures  de  soutien 
(au  fil  d’argent  et  au  crin  de  Florence)  ; la  réunion  est  alors  géné- 
ralement parfaite,  sauf  au  niveau  de  quelques  points  où  peut  persister 
un  peu  de  chevauchement.  Le  pansement  est  changé  pour  la  pre- 
mière fois  à ce  moment,  s’il  n’y  a pas  eu  de  drainage,  et  on  en  refait  un 
semblable.  Du  quinzième  au  vingt  et  unième  jour,  la  malade  peut  s’asseoir 
dans  son  lit,  et  faire  les  premiers  pas  une  semaine  après. 

Après  l’ablation  des  sutures  on  a vu,  sous  l’influence  d’un  accès  de 
toux  ou  de  vomissement,  la  désunion  secondaire  de  la  plaie,  que  j’ai 
appelée  éventration  aiguë,  et  l’intestin  y faire  hernie 2 ; on  possède  de 
nombreux  exemples  où  cet  accident  n’a  pas  eu  de  suites  fâcheuses 
lorsque  le  nettoyage  des  viscères  et  leur  réduction  a eu  lieu,  même  au 
bout  de  plusieurs  heures;  je  crois  très  dangereux  de  suivre  la  pratique 
recommandée  par  Reynier  qui  s’abstient  de  réduire  de  peur  de  provo- 
quer une  péritonite  généralisée.  On  fera  toujours  un  drainage  à la 
partie  inférieure  de  la  plaie 3. 

Un  accident  rare  est  la  production  d’emphysème  de  la  paroi  abdomi- 
nale causé  par  la  rétention  de  l’air  dans  la  cavité  abdominale  lors  de  la 
fermeture  de  la  paroi,  si  les  sutures  sont  faites  la  malade  étant  en 
déclive4  ; il  n’a  pas  de  gravité,  mais  prédispose  peut-être  à la  suppura- 

1 Cette  pratique  de  provoquer  très  hâtivement  les  mouvements  de  l’intestin,  après  la 
laparotomie,  est  actuellement  générale.  Hegab  et  Kai.tenbacii.  Loc.  cil.  — Hofmeiek.  Loc.  cil. — 
Lubausch.  Dissert,  inaug.  Strasbourg,  1884.  — Wylie.  Med.  Record , New-York,  19  mars  1887, 
I.  XXXI,  p.  513.  — P.  Mondé.  Amer.  Jour»,  of  Obstet.,  1888,  t.  XXI,  p.  136. 

a Toiihnemei.le.  Les  éventrations  post-opératoires.  Thèse , Paris,  1901. 

•’  Voir  la  discussion  à 1 ’Assoc.  franc,,  de  Chirurr/ie,  Congrès  de  Paris,  1904.  Comptes  ren- 
dus, t.  XVII,  p.  490  et  suiv. 

/*  F.  Jayle.  La  Presse  mêd.,  7 sept.  1903,  p.  758. 
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lion'.  Pour  l'éviter,  il  suffira  de  redresser  la  malade  et, avant  de  termi- 
ner la  suture  du  péritoine,  de  bien  exprimer  Pair  qui  pourrait  être 
emprisonné  dans  la  cavité  abdominale. 

Des  abcès  superficiels  peuvent  se  former  au  niveau  de  la  suture,  quand 
l'asepsie  a été  incomplète  ou  quand  la  plaie  a été  infectée  secondaire- 
ment, par  l’intermédiaire  d’un  drainage  profond  plongeant  dans  un 
foyer  de  suppuration.  Il  faut  se  hâter,  dès  qu’on  est  averti  par  une  indu- 
ration et  une  douleur  locale,  de  rouvrir  légèrement  la  plaie  avec  une 
sonde  cannelée,  de  la  laver  avec  une  solution  antiseptique  et  de  la 
tamponner  ou  drainer. 

Les  abcès  profonds  au  niveau  du  pédicule2  sont  plus  difficiles  à recon- 
naître. Si  l’élévation  de  la  température,  l'empâtement  profond  en  un 
point  limité  constaté  par  la  palpation  bi-manuelle  permettent  d’acqué- 
rir une  certitude  suffisante,  on  n'hésitera  pas  à aller  à la  recherche  du 
pus  et  à nettoyer  le  foyer. 

On  a signalé  la  parotidite3  comme  accident  de  la  convalescence;  elle 
est  assez  rare  ; elle  est  l’indice  d’un  certain  degré  de  septicémie;  aussi 
son  pronostic  est-il  sérieux. 

La  péritonite,  qui  peut  se  montrer  d’une  manière  suraiguë  au  début, 
peut  aussi  ne  survenir  que  du  dixième  au  quinzième  jour.  Elle  olfre 
alors  une  allure  plus  insidieuse  que  la  péritonite  du  début.  L’élévation 
de  la  température  y est  peu  fréquente;  on  observe  aussi  le  météorisme 
•“t  les  vomissements,  d’abord  bilieux,  puis  fécaloïdes4. 

Le  traitement  de  la  péritonite  est  à peu  près  impuissant  à l’arrètei. 
Dès  qu’on  peut  craindre  son  développement,  l’application  du  froid  sur 
le  ventre  sera  faite,  avec  une  vessie  de  glace.  De  petits  morceaux  de 
glace  seront  administrés  par  la  bouche,  et  rendront  les  nausées  moins 
pénibles.  Je  crois  les  boissons  gazeuses,  comme  la  potion  de  Rivière, 
plus  nuisibles  qu’utiles.  Quant  aux  injections  de  morphine,  je  n’autorise 
leur  emploi  que  lorsque  la  situation  me  parait  désespérée. 

La  réouverture  de  l’abdomen  n’a,  dans  ces  cas-là,  donné  que  des  mé- 
comptes. Schroder,  Hofmeier,  llegar  et  Kaltcnbach  sont  unanimes  à la 
condamner.  Je  l’ai,  moi-même,  une  fois,  essayée  sans  succès;  l’expé- 
rience sur  ce  point  ne  me  parait  pourtant  pas  définitive”. 

1 Winter  [Soc.  obsl.  et  gyn.  de  nerim,  10  mai  1889  in  Cenir.f.  Gyn.,  1889,  n"  24,  p.  418) 
a observé  deux  cas  d’emphysème,  dont  l’un  s’est  produit  sous  les  yeux  de  l’opérateur  ; dans 
un  cas,  résolution;  clans  l’autre, abcès  consécutif. 

2 J.  Bœckel  [Gm.  /ned.  (le  Strasbourg,  1881,  p.  75)  rapporte  deux  cas  probants  d’accidents 
dus  à la  non-résorption  (et  probablement  à la  désinfection  insuffisante)  du  catgut;  un  cas 
de  péritonite,  un  cl’abcès  profond,  guérison. 

3 Matwef.  Annal,  de  Gyn.,  1885,  p.  405.  — E.  Bumm  (lieber  Parotidis  nach  Ovariotomie  ni 
Miinch.  med.  Woch.,  1887,  n°  10,  p.  173).  — J.  0.  Benoit.  Thèse,  Paris,  janvier  1902. 
L.  Rtdcoüt.  Aimais  of  Gyn.  and  Pied.  Boston  t.XIV,  n°  1.  — CoxDA.MiN.La  Semaine  Gynéco- 
logique, 1903,  2 juin,  n"  23. 

4 I.evbat.  Septicémie  péritonéale  après  l’ ovariotomie.  Thèse  de  Paris,  1880. 

5 Contre  toutes  les  infections  aiguës  des  plaies,  on  a recommandé  les  pansements  au 
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Je  préfère  de  beaucoup  combattre  les  phénomènes  infectieux  au  moyen 
des  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses  de  sérum  artificiel  (eau 
salée  à 10/1000)  \ La  dose  à injecter  doit  être  d’au  moins  ! litre  par 
24  heures  : mais  on  peut  aller  beaucoup  plus  loin  et,  chez  un  enfant, 
Lejars2  n’a  pas  hésité  à injecter  25  litres  en  5 jours.  Ce  véritable  lavage 
du  sang r>,  qui  agit  en  diluant  les  toxines  et  en  facilitant  leur  élimina- 
tion, n’a  toute  sa  valeur  que  si  la  fonction  rénale  est  demeurée  intacte4. 
On  a recommandé  le  collargol8  soit  en  injections  intraveineuses,  soit  en 
injections  sous-cutanées,  soit  en  frictions. 

Parmi  les  complications  plus  rares  je  citerai  l’occlusion  intestinale  \ 
qu’on  a attribuée  à des  adhérences  au  niveau  des  ligatures  perdues,  ou 
des  surfaces  sectionnées  ; elle  peut  même  être  favorisée  par  la  destruction 
de  l’épithélium  péritonéal,  causée  par  les  compresses  sèches.  Sur  1000 
ovariotomies,  Spencer  Wells  aurait  observé  11  morts  par  occlusion 
intestinale.  Comme  traitement  de  cet  accident,  Léopold7  préconise  des 
lavements  de  camomille  additionnée  d’huile  et  de  savon,  à forte  pres- 
sion : plusieurs  litres  doivent  être  ainsi  introduits,  après  quoi  on  cou- 
che la  malade  sur  le  côté.  L’électrisation  de  l’intestin  par  des  courants 
galvaniques  a donné  de  beaux  succès  (Boudet  de  Paris8).  Mais  il  ne  fau- 
drait pas  attendre  trop  longtemps  pour  faire  la  laparotomie  et  aller  à la 
recherche  de  l’obstacle,  qui  est  généralement  une  adhérence  au  pédicule 
ou  à la  plaie  abdominale9.  On  devra  donc,  dans  cette  dernière  prévision, 
procéder  avec  de  grandes  précautions. 

On  a eu  recours  à V entérostomie10,  non  seulementdans  les  cas  où  l’on 
soupçonne  un  obstacle  mécanique  (iléus)  et  si  la  malade  ne  paraît  pas  en 
état  de  supporter  une  laparotomie,  mais  encore  comme  traitement  de  la 

sérum  de  cheval  chauffe  qui  ont  pour  but  de  favoriser  la  leucocytose  et  par  conséquent 
d’amener  la  destruction  des  micro-organismes  virulents  par  phagocytose  (Raymond  Petit, 
Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abcl.,  1904,  p.  579.  — F.  J ayle.  Congrès  français  de  chirurgie. 
1905,  p.  1228  et  La  Presse  Médicale , 1905,  8 novembre,  p.  722). 

1 Voir  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  (Bull,  et  Mém.,  1895,  t.  XXI,  p.  798  et  suiv.). 

- Lejars.  Le  lavage  du  sang  dans  les  infections  (Sein,  méd.,  1896,  p.  195). 

3 Dastre  et  Love.  Le  lavage  du  sang  (Arch.  de  physiol.,  1888,  p.  93  et  1889,  p.  253). 

4 Dans  un  cas  de  septicémie  péritonéale  grave  consécutive  à une  hystérectomie  vaginale, 
j ai  employé  avec  succès  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  antistreptococcique  de 
Marmorek.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir .,  1895,  t.  XXI,  p.  509). 

5 Credé  et  Beyer.  Silber  und  Silbersalze  als  Antiseptica,  Leipzig,  1896.  Arch.  f.  hlin. 
Chir.,  1897.  — Netter  et  Salomon.  La  Presse  Méd.  1903,  11  févr.,  p.  157. 

6 Nieberding.  Congrès  gyn.  de  Halle  (Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  26,  p.  425).  — W.  Hirsch- 
Uebèr  Darmocclusion  nacli  Ovariotomie  (Arch.  f.  Gyn.,  1888,  t.  XXXII,  n°  2,  p.  247.)  — 
Salin.  (Centr.  f.  Gyn.,  1889,  p.  822). — Tutti. e.  Transact.of  lhe  obstet.  Soc.  of  New-York  (Amer, 
jour,  of  Obstet.,  1889,  p.  952).—  A.  Obahnski.  Berl.  Min.  H och.,  1889,  n°  12,  p.  251.  — 
Quénu.  Nouv.  Arch.  d'Obst.  et  de  Gyn.,  1894,  p.  423-431.  — F.  Laiiadie-Lagrave  et  F.  Legueh. 
Traité  médico-chirurgical  de  gynécologie,  1904,  p.  1188. 

7 Léopold.  Soc.  gyn.  de  Dresde,  5 janv.  1889  (Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  16,  p.  283). 

8 Boudet  de  Paris  in  Zimmern.  Éléments  d’électrotliérapie  clinique,  Paris  1906,  p.  104. 

9 IV.  Hirsch.  Loc.  cit. 

10  Greig  Smith  (Brilish  mùd.  Journal,  12  mars  1892,  p.  554).  — Fernand  Henroïtn  (Ameri- 
can Journal  of  Obstelrics,  vol.  XXVII I,  n°  2,  1893). 
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paralysie  intestinale  elle-même,  d’origine  septique.  Le  but  est  alors 
d’évacuer  les  matières  septiques  qui  stagnent  dans  l'intestin  et  y sont 
résorbées.  On  a pu  ainsi  conjurer  les  accidents  qui  menaçaient  immédia- 
tement la  vie,  et  pins  tard  intervenir  à froid  pour  compléter  la  guérison. 

D’autres  causes  exceptionnelles  de  mort  sont  : le  tétanos1 2,  la  phlé- 
bite et  l'embolie. 

On  a observé  l'urémie,  aiguë  ou  lente,  due  à la  congestion  des  reins 
déjà  malades,  provoquée  par  l'anesthésie  prolongée  et  le  traumatisme. 

Le  shock  est  un  terme  vague  qui  englobe  des  accidents  d’une  patho- 
génie très  variable,  depuis  l’embolie  méconnue  et  l'urémie  foudroyante 
jusqu’à  la  paralysie  d’un  cœur  dégénéré,  par  suite  du  marasme  de  l'or- 
ganisme*. 

Gravité  de  l'opération.  — Il  est  presque  impossible  d’établir  le 
pronostic  rationnel  de  l’ovariotomie  comme  de  toute  autre  grande  opé- 
ration, sans  faire  le  départ  entre  les  cas  simples  et  les  cas  compliqués. 
Malheureusement,  cette  classification  n’existe  pas  dans  les  statistiques; 
elle  serait,  du  reste,  très  délicate  à établir.  Quoi  qu'il  en  soit,  d’après 
les  documents  les  plus  récents,  il  est  démontré  que  l’extirpation  d’un 
kyste  dépourvu  d’adhérences  étendues  est  aujourd'hui  une  opération 
véritablement  bénigne.  ÏJne  autre  lacune  considérable  de  la  plupart  des 
statistiques  est  l’absence  de  renseignements  suffisants  sur  les  causes  de 
la  mort.  Ce  sont  presque  toujours  les  tumeurs  malignes,  à adhérences 
étendues,  qui  assombrissent  les  statistiques3. 

Les  séries  suivantes,  relativement  anciennes,  sont  empruntées  à 
Olshausen  4. 


Spencer  Wells 1000  cas  avec  708  guérisons 

Keith 581  — 540 

Kœberlé 306  — 251 

Thornton 425  — 585  — 

L.  Tait 405  — 572  — 

Olshausen 205  — 266 

Schrôder 658  — 575  — 


1 Thiriar.  Relation  de  quatre  cas  de  tétanos  observés  à la  suite  de  l'ovariotomie  [Comptes 
rendus  du  Congrès  français  île  Chirurgie,  1886,  p.  97).  — Johnson  (Journ.  of  lhe  Amer, 
med.  Assoc.,  15  juill.  1889,  p.  65)  en  a rassemblé  15  cas.  — Richelot.  Bull,  cl  J lem.  de  la 
Soc.  de  chir..  1888,  p.  696.  — I.  Pmuprs,  Rohan,  Humimiry.  Soc.  de  med.  et  chir.,  Londres, 
12  janv.  1892. 

2 M.  Hofmeier.  Zur  1. elire  von  Shock  [Zeilschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1885,  t.  XI,  p.  566). 

3 Strumpel,  in  Kreuser,  Thèse  d’Erlangen,  1904,  donne  les  résultats  suivants  pour  une  période 
de  15  années  (1887-1902). 

Ovariotomies  pour  néoplasmes  malins  : 45  laparotomies,  7 morts:  56  guérisons  (1  téra- 
tome, 4 fibro-sarcomes,  8 sarcomes,  10  carcinomes,  15  kystes  avec  dég.  cancéreuse). 

Fhitsch  a dressé  une  statistique  de  la  clinique' de  Bonn  qui  est  aussi  démonstrative  : 202  ova- 
riotomies abdominales  ont  donné  25  morts.  Re  ces  262  cas,  215  tumeurs  bénignes  ont  donné 
11  morts;  47  tumeurs  malignes  ont  donné  12  morts  (Kœrver,  Thèse  Bonn,  1904). 

4 Olshausen.  hoc.  cil. 
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II  serait  intéressant  de  décomposer  chaque  série  pour  se  rendre  compte 
de  la  diminution  du  chiffre  de  la  mortalité,  à mesure  que  le  chirurgien 
perfectionne  sa  technique.  Hofmeier1  a fait  ce  travail  pour  la  statistique 
de  son  maître  Schrôder.  Le  voici  : 


De  1 à 100 17  morts 

100  — 200  18  — 

200  — 300  7 — 

500  — 400  16  — 

400  - 500  7 — 

500  — 600  7 — 

600  — 658  11 


658  83  morts  — 12,6  pour  100 


Hofmeier  remarque  expressément  (pie,  parmi  ces  morts,  une  infime 
minorité  est  due  à l'infection,  et  que  la  presque  totalité  doit  être  attri- 
buée aux  accidents  graves  qui  suivent  l’ablation  des  tumeurs  malignes. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  que  s’explique  le  chiffre  élevé  de  11  morts  sur 
les  58  dernières  opérations.  Dans  la  cinquième  et  la  sixième  centaine,  il 
y a eu  des  séries  de  20  et  de  40  guérisons  successives. 

Lawson  Tait2,  qui  n’a  eu  dans  sa  première  série  de  mille  laparotomies 
que  9,2  pour  100  de  morts,  et  dans  sa  seconde  série  semblable  que  3,3 
pour  100,  a donné  les  chiffres  suivants  pour  ses  dernières  ovariotomies  : 
kystes  parovariens,  1 mort  sur  24  : kystes  de  l'ovaire,  d’un  seul  côté, 
(i  morts  sur  158;  des  deux  côtés,  2 morts  sur  78;  kystes  inclus  dans  le 
igament  large,  12  cas,  sans  mort. 

C.  Braun3,  dans  sa  seconde  série  de  100  ovariotomies,  représentant 
ses  opérations  de  1884  à 1887,  a eu  15  morts,  mais  dans  ce  nombre  ne 
figurent  pas  7 morts,  qualifiées  d’incisions  exploratrices.  De  1888  à 1890, 
il  y eut  2 morts  sur  52  ovariotomies,  soit  5,8  pour  100.  Freund  4 sur 
191  opérations  a eu  17  morts8. 

Terrillon6,  sur  278  ovariotomies  formant  sa  statistique  de  septembre 
1880  à 1892,  a observé  24  morts,  soit  8,0  pour  100. 

1 Hofmeier.  Loc.cit.,  p.  311. 

2 L.  Tait.  Seconde  série  de  mille  cas  consécutifs  de  laparotomie  [Bull,  méd.,  1888,  il0  89, 
p.  1459). 

3 C.  Braun  von  Fernwai.d.  Ueber  ein  zweit.es  Hundert  Ovariotomie»  [Wien.  /clin.  Woch., 

1888,  t.  1,  p.  47,  et  Wien.  mcd.  Blatter,  1888,  Bd.  XI,  n“  19,  p.  587).  — Egon  Braun  v. 

Fernwaui.  Beitr.  zar  Lehre  der  Laparotomie n,  etc.,  Vienne,  1890,  p.  14  et  suiv. 

1 Freund.  Cenlr.f.  Gyn.,  1890,  n°36,  p.  046. 

5 G.  Granville  Bantock  ( Brit . gyn.  Journ .,  1889,  t.  V,  p.  343),  sur  sa  quatrième  centaine 
d’ovariotomies  exécutées  avec  de  simples  précautions  aseptiques,  n’a  constaté  que  4 morts, 
tandis  qu’il  en  avait  observé  19  sur  la  première  centaine,  par  la  méthode  listérienne.  Dohrn 
( Cenlv . f.  Gyn.,  1890,  n"  9,  p.  137),  sur  100  ovariotomies  faites  de  mai  1883  à avril  1 889,  n’a 
perdu  que  4 opérées. 

0 0.  Terruxon.  Communie,  écrite , janv.  1892.  — Les  séries  sont  de  35  cas,  sauf  la  1~  sé- 
rie qui  est  de  33.  En  voici  le  relevé  détaillé:  1"  série,  1880  à 1884,4  morts  (sur  35);  2e  sé- 
rie, 1884  à 1885,  6 morts  (sur  55);  3e  série,  1886  à 1887,  4 morts;  4°  série,  1887  à 1888, 

3 morts;  5e  série,  1888  à 1889,  1 mort;  6e  série,  1889  à 1890,  2 morts;  7°  série,  1890  à 

1891,  5 morts;  8e  série,  1891  à 1892,  1 mort. 
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Terrier  1 a publié  225  ovariotomies  pratiquées  de  juillet  1874  à juil- 
let 1891  ; il  a compté  40  morts,  soit  2(3,6  pour  100;  mais  cette  statis- 
tique n’a  plus  qu’une  valeur  documentaire  historique. 

Parmi  les  statistiques  récentes,  je  citerai  les  suivantes2  : 


Czerny3  (1877  à 1000) 397  ovariotomies  avec  13  0 0 mort. 

Rosthorn4 ....  42  — 0 mort. 

Schauta5 *  543  — 52  morts. 

Fritsch0  980  — 70  morts. 

Fehling7  a relevé  les  chiffres  suivants  : 

Thornton 500  cas 7 0/0  mort. 

Bantock 400  — 11  0 0 — 

Sehrôder 658  — 12  0/D  — 

Olshausen 589  — 10  0/0  — 

Hofmeier  ......  228  — 11,2  0/0  — 

Zweifel 100  — 5 0/0 

Martin 1000  — 8,5  0 0 — 

Dohrn 100  — 4 0 0 — 

Fehling 205  — 5,5  0 0 — 


Hofmeier8  rapporte  une  statistique  émanant  de  divers  auteurs  et 
comprenant  4875  ovariotomies  avec  15  pour  100  de  mortalité. 

Je  mentionnerai  aussi  la  statistique  de  A.  Martin9  qui  comprend  à la 
fois  des  cas  bénins  et  malins  et  des  opérations  par  la  voie  abdominale 
et  la  voie  vaginale;  celle  dernière  qui  n’est  guère  plus  usitée  en  France 
depuis  Péan,  son  promoteur,  est  encore  assez  souvent  employée  en  Alle- 
magne. 

1 F.  Terrier.  Revue  de  ckir.,  t.  Il,  p.  349;  t.  IV,  p.  1;  t.  V,  p.  12;  t.  VI,  p.  985;  I.  VII. 
p.  077;  t.  VIII,  p.  965;  t.  IX, p.  304,  t.  XI,  p.  533:  1891,  p.  535.  — Ces  résultats  se  décom- 
posent par  séries  (le  25  ovariotomies:  1™  série,  1874  à 1880,  5 morts  ; 2°  série,  1880  à 1882, 
9 morts,  5'  série,  1882  à 1884,  2 morts;  4"  série,  1884  à 1885,  5 morts;  5°  série,  1885, 
6 morts  ; O1,  série,  1885  à 1886,  4 morts;  7e  série,  1886  à 1888,  5 morts;  8e  série,  1 NS 8 
à 1889,  3 morts;  9e  série,  1889  à 1891,  3 morts. 

2 La  statistique  de  mon  service  à l'hôpital  llroca  pendant  une  période  de  10  ans  (1890-99 
a donné  les  chiffres  suivants  : 


Kystes  prolifères  glandulaires.  . 

. 4i  ovariotomies 

avec  4 morts 

— — papillaires.  . . 

. 17  — 

— 1 — 

— inclus  dans  le  ligament  large 

. 18  — 

— 1 — 

— dermoïdes 

.11  — 

— 1 — 

90 

7 

Tumeurs  malignes  de  l’ovaire.  . 

. 15 

4 

105  11 


5 Czerny  m Bi.au.  Reitr.  zur  Jclin.  Ckir.,  t.  XXXIV. 

4 Rosthorn  in  Scii.vi.ly.  Prag.  med.  Woch.,  1899,  p.  241. 
s Schauta  in  Oscar  Burger.  Monalschr.  f.  Geb.  und  Gyn.  1900,  t.  XI,  p.  1. 

« Fritsch.  C’est  la  statistique  de  22  années  de  pratique.  Festsclirift  fur  Oi.siiausen  m Zeit- 
schrift f.  Geb.  und  Gyn .,  1905,  t.  LV,  p.  1. 

7 Fehling.  Lerhrbuch  der  Frauenhr.,  p-412,  1900,  2e  édition.  Chez  F.  Enke,  Stuttgard. 

8 M.  Hofmeier.  Grundriss  der  Gyn ;eko loy iscb eu  Operationen,  1905,  p.  502. 

u Martin  in  Wüsteneerg.  Thèse,  Greifsuald,  1904. 
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A.  Martin1 2  ........  145  cas, 50  morts, 

se  décomposant  ainsi  : 

...  (46  laparotomies  dont  0 avec  hystér.  abd.  subtotales. 

kystes  bénins < „ . . , . . ...  , 

J ( 8 ovariotomies  vaginales  (colpotomie  postérieure). 

T_  1 28  laparotomies  dont  7 hystér.  totales. 

kystes  malins E . , . . , 

J ( 5 ovariotomies  vaginales. 

\ 9 laparotomies  dont  2 hystér.  totales. 

kystes  simples < ...  . , . . . 

J / 19  ovariotomies  vaginales. 

kystes  parovariens  . ...$)*  lapai  otomies.  . . . ■ ) ^ hystér.  totale. 

J ( 2 ovariotomies  vaginales.) 

rr  . . . . 12  laparotomies. 

I umeurs  conj.  bemg.  . . I „ . , 

i 5 ovariotomies  vaginales. 

( G laparotomies / , , ,,  . , , 

Sarcomes < . . . . . . 1 hysler.  totale. 

( 1 ovariotomie  vaginale.  . ) 

En  tout 103  ovariotomies  unilatérales. 

24  — bilatérales. 

17  avec  hvst.  abd.  totale  ou  subtotale. 

1 abl.  abd.  vaginale 

145 


En  tout 125  tumeurs  épithéliales:  55  bénignes,  55  carcinomes,  28  kys- 

tes simples,  7 kystes  parovariens. 

14  tumeurs  conjonctives. 

1 1 tumeurs  dermoïdes . 

TÎ8 

L’auteur  ne  dit  pas  clairement  ce  que  sont  devenues  5 de  ces  malades. 

Je  ferai  la  même  remarque  pour  les  opérations  de  Weiland®  que  pour 
celles  de  A.  Martin  : 

100  ovariectomies,  97  interventions  abdominales,  2 interventions  vaginales, 
1 intervention  abdomino-vaginale,  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Tumeurs  bénignes  ....  69  cas  avec  1,4  0 0 mort. 

Tumeurs  malignes  ....  51  cas  avec  12  0/0  mort. 

Suites  de  l’opération.  — Lorsque  la  tumeur  est  de  nature  bénigne, 
la  malade  opérée  se  trouve  définitivement  guérie  ; elle  est  seulement 
prédisposée  aux  éventrations  par  relâchement  de  la  cicatrice,  si  la 
suture  n’a  pas  été  faite  avec  le  soin  particulier  que  j’ai  indiqué.  Même 
alors,  il  est  prudent  de  faire  porter  aux  opérées  une  ceinture  abdomi- 
nale de  soutien  (v.  p.  282). 

Un  kyste  du  second  ovaire  ou  du  second  ligament  large  peut  survenir 
plus  tard  et  forcer  le  chirurgien  à rouvrir  le  ventre  \ Quand  on  est 
appelé  à faire  ces  opérations  réitérées,  on  doit  toujours  se  souvenir  que 

1 Martin  in  Wustenuerg.  Thèse.  Greifswald,  19Û4. 

2 Wem.and.  Thèse  de  Wurzburg,  1902,  analysé  in  Centr.  f.  Gyn.,  1904,  p.  149. 

■’  A.  Martin.  Ueber  die  an  derselben  Person  wiederholte  Laparotomie  (Zeitschr.  f.  Geb., 
und  Gyn.,  18S8,  t.  XV,  p.  259).  — 11  rapporte  quatre  observations  personnelles. 
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l’intestin  a une  tendance  à adhérer  à la  première  'cicatrice;  il  est  donc 
prudent  de  commencer  la  nouvelle  incision  un  peu  au-dessus  du  som- 
met de  la  première,  et  de  se  guider  sur  le  doigt,  introduit  par  cette  bou- 
tonnière, pour  achever  la  section  de  liant  en  bas.  Grâce  à celte  précau- 
tion, on  évite  de  blesser  l’intestin,  même  quand  il  est  largement  adhérent. 

.l’ai  déjà  traité,  à propos  du  pronostic,  la  question  des  récidives  des 
tumeurs  malignes  et  celle  de  la  généralisation.  Je  rappellerai  qu’elle 
reste  généralement  localisée  au  péritoine,  n’envahit  qu’exceplionnelle- 
ment  les  viscères  abdominaux  et  la  paroi,  plus  rarement  encore  la 
mamelle,  le  poumon  et  les  ganglions  du  médiaslin1.  Les  tumeurs 
secondaires  peuvent  présenter  le  type  épithélial,  le  type  sarcomateux 
ou  un  type  mixte  (Poupinel).  Leur  évolution  est  rapide  et  entraîne 
la  mort  à la  manière  des  cancers. 

Est-il  possible  de  voir  dans  l’exiguïté  du  pédicule,  comme  le  croyait 
Terrillon2,  le  gage  de  la  bénignité  d’un  kyste9  Cette  considération  est 
purement  théorique. 

La  greffe  cancéreuse,  signalée  par  Niçoise",  à la  suite  de  la  ponction 
d’un  kyste  ovarique  malin,  correspond  à un  fait  réel, mais  comporterait 
peut-être  une  autre  interprétation.  Nicaise  a vu  se  former  au  niveau  de 
la  petite  cicatrice  un  noyau  qu’il  attribue  à la  greffe  de  quelques 
cellules  entraînées  par  le  trocart  ; il  est  encore  possible  de  l’expliquer 
par  la  métastase  néoplasique,  au  niveau  d’un  locus  minoris  resistentiæ. 

Menstruation  et  fécondité  post-opératoires.  — Les  femmes  opérées 
d’ovariotomie  d’un  seul  coté  continuent  à être  réglées,  comme  aupa- 
vant,  et  sont  susceptibles  d’être  fécondées.  L’opération  bilatérale 
entraîne  la  ménopause  prématurée  toutes  les  fois  que  les  deux  ovaires 
ont  été  effectivement  extirpés  en  totalité1^,  p.  771),  mais  elle  peut  tarder 
plusieurs  mois.  Les  cas  de  résection  intentionnelle  d’une  partie  seule- 
ment d’un  ovaire,  après  ablation  totale  de  l’autre,  où  la  grossesse  s’est 
produite,  ainsi  que  de  nombreux  cas  de  menstruation  persistante  après 
de  prétendues  ovariotomies  doubles  évidemment  incomplètes,  montrent 
qu'il  suffit  d’une  très  petite  portion  du  tissu  ovarien  pour  maintenir  le 
réflexe  instigateur  de  la  menstruation.  Or,  il  est  très  difficile,  quand 
on  enlève  une  tumeur  ovarique  à court  pédicule,  et, en  particulier,  une 
tumeur  papillaire,  d’être  certain  de  n’avoir  laissé  aucun  vestige  de 
l’organe.  J’ai,  du  reste,  discuté  cette  question  avec  plus  de  détails  dans 
le  chapitre  de  E Aménorrhée  (v.  p.  771). 

1 Poupinel.  Épithélioma  kystique  multiloculaire  végétant  de  l'ovaire  gauche  : ovariotomie, 
guérison.  Épithélioma  du  sein  gauche  récidivant  deux  fois  après  l'ablation  totale,  généra- 
lisation du  cancer  au  péritoine  et  probablement  aussi  à la  plèvre;  mort  [Annal,  de  Gyn., 
janv.  1890,  p.  55). 

2 Tehrillon.  Hall,  el  Métn.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1885.  p.  209. 

3 M.  Nicaise.  Revue  de  Chir.,  1885,  p.  800. 

4 Ormières.  Thèse  de  Paris.  1880.  — Terrier.  Revue  de  Chir.,  1885,  p.  955.  — Auvard. 
Gaz.  hehd.,  1887,  p.  271. — Olsiiausex.  Loc.  cil.,  p.  577. 
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Folie  post-opératoire.  — Après  l’ovariotomie,  plus  encore  qu’après 
toute  autre  opération  portant  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme, 
on  a observé  l’apparition  de  troubles  cérébraux  de  la  catégorie  de  la 
manie  aiguë  ou  delà  lypémanie.  C’est  surtout  chez  les  sujets  présentant 
des  antécédents  héréditaires  que  ce  fait  peut  se  produire;  mais  il  peut 
aussi,  dans  des  cas  très  exceptionnels,  apparaître  sans  aucune  cause 
connue.  On  doit  toujours,  en  pareil  cas,  rechercher  avec  le  plus  grand 
soin  s’il  n’existe  pas  d’alcoolisme,  ou  si  l’absorption  de  l’iodoforme 
(en  cas  de  drainage  avec  la  gaze  iodoformée)  n’explique  pas  les  trou- 
bles cérébraux.  Souvent  ceux-ci  ne  sont  que  transitoires,  ainsi  que 
j’en  ai  observé  un  remarquable  exemple,  mais  ils  peuvent  persis- 
ter 

On  a signalé  des  faits  analogues  en  assez  grand  nombre,  après  l’hys- 
térectomie  abdominale2,  et  même  après  des  opérations  portant  sur  la 
vulve,  le  périnée,  le  col  de  l’utérus  ou  la  mamelle3.  Dans  ces  derniers 
cas,  d est  difficile  de  se  défendre  de  l’idée  qu'on  avait  affaire  à des 
névropathes,  chez  lesquelles  une  circonstance  quelconque  devait  tôt  ou 
tard  amener  une  catastrophe  imminente.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est 
démontré  que  le  chirurgien  devra  songer  à la  possibilité  de  cette  com- 
plication, quelque  rare  qu’elle  soit,  et  la  faire  même  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  le  pronostic  de  l’ovariotomie,  s’il  s’agit  d’une  malade 
présentant  une  prédisposition  à la  folie  ou  simplement  des  antécédents 
nerveux  héréditaires. 

1 L.  Montfokt.  Arcli.  de  locol.,  15  août  1880,  p.  075.  — E.  Denis.  De  l’aliénation  consé- 
cutive aux  opérations  chirurgicales.  Thèse  Montpellier , 1889,  p.  99.  — T.  Gaillard-Thomas. 
Acute  mania  and  melancholia  as  sequel  of  gynecological  operations  (Med.  News,  15  april 
1889,  p.  590).—  Musix.  Delà  folie  consécutive  aux  traumatismes  opératoires  sur  le  système 
génital  de  la  femme.  Thèse,  Lille,  1895.  — Seeligsiann.  Des  troubles  mentaux  consécutifs  aux 
opérations  gynécologiques.  Thèse  de  Nancy.  1 896.  — F.  Jayle.  Effets  physiologiques  de  la 
castration  chez  la  femme  (Hev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1897,  p.  425). — Ravneau.  Les 
troubles  psychiques  post-opératoires  ( ltapport  au  congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de 
France,  9e  session,  Angers,  1898).  — Lemesle.  Des  psychoses  post-opératoires.  Thèse  de 
Paris,  1900.  — Par  contre,  on  a vu  l’ovariotomie  pratiquée  chez  une  aliénée  améliorer 
son  état  mental.  — Tkiuullon.  Annal,  de  Gyn.,  1887,  p.  204.  — L.  Picque  et  M.  Febvke. 
Rôle  de  l’intervention  chirurgicale  et  en  particulier  des  opérations  gynécologiques  dans  cer- 
taines formes  de  l’aliénation  mentale  (La  Gynécologie,  1898,  ne  12  et  1899,  n°  5,  p.  218). 

2 Lossen  et  Furstner.  Itcrl.  hlin.  Woch.,  1880.  n°  54,  p.  481.  — F.  Kaarsberg.  Nord  med. 
Arkiv,  1884.  I.  XIX.  n°  4 (anal,  in  Ccntr.  /’.  Gyn.,  1888,  p.  092).  — Th.  Keith.  Brit.  med. 
Journ.,  10  déc.  1887. 

3 Bahwei.l.  Congrès  med.  internat,  de  Londres,  1884.  — Gnauck.  Soc.  gyn.  de  Berlin, 
27  mai  1887,  in  Cenlr.  f.  Gyn..  1887,  n°  20,  p.  418)  cite  un  cas  d hypochondrie  consécutive 
à une  seconde  opération  de  périnéorrapliie.  — E.  lu,.  Pittsburg  med.  Jour.,  10  janv. 
1888.  — Grâce  Peciiam.  Med.  Record.,  18  févr.  1888,  t.  XXXI 1 1,  p.  177.  — Wertii.  Ueber 
Entstehung  von  Psychosen  in  Gefolge  von  Operationen  im  weibl.  Genitalapparate  (Verhandl. 
der  deulschen  Gesellsch.  f.  Gynâk.,  2e  Congrès.  Halle,  1888,  p.  00  et  suiv.).  Voir  la  discus- 
sion. — Gaillard  Thomas.  New  York  med.  Journ.,  25  mai  1889,  t.  XLIX,  p.  580,  a cité  0 cas 
de  folie  post-opératoire  dont  2 mortels  : chez  4 femmes  il  y avait  des  antécédents  hérédi- 
taires : 2,  après  l’ovariotomie;  1,  après  la  périnéorrapliie;  1,  après  l’opération  d’Emmet; 
2,  après  l’amputation  du  sein.  — Quelques  faits  publiés  paraissent  contestables,  comme 
celui  de  Kueutzmann  (de  San  Francisco)  (New  York  med.  Monatschr.,  fév.  1889,  t.  I.  n°  2, 
p.  87);  il  semble  qu’il  s’agissait  là  d'accidents  urémiques  consécutifs  à l’ovariotomie. 

Pozzi.  — 4e  édit.  04 
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KYSTES  DE  L’OVAIRE  ET  GROSSESSE 


Les  kystes  de  l’ovaire  se  compliquent  assez  rarement  de  grossesse. 
C’est  ainsi  que  Fehling1  n’a  rencontré  que  20  kystes  au  cours  de  17852 

grossesses.  La  propor- 
tion donnée  par  Lüli- 
lein2  est  encore  plus 
faillie  : 2 cas  seulement 
sur  15  000  accouche- 
ments. Il  parait  d’ail- 
leurs vraisemblable,  a 
priori,  que  la  dégéné- 
rescence kystique  des 
ovaires  doive  apporter 
un  sérieux  obstacle  à 
la  fécondation,  parti- 
culièrement dans  les 
cas  où  cette  dégéné- 
rescence est  bilatérale. 
Et  cependant  des  obser- 
vations assez  nombreu- 
ses montrent  que  la 
grossesse  est  possible, 
alors  même  que  les 
ovaires  sont  tous  deux 
malades.  11  est  bien 
certain  que,  dans  ces 
cas,  une  petite  portion 

de  l’un  ou  de  l’autre  ovaire  était  demeurée  saine,  permettant  à l’ovula- 
tion (le  s’effectuer  dans  des  conditions  voisines  de  la  normale.  On  peut 


Fig.  655.  — Kyste  OT,  repoussé  hors  du  bassin  par  l'utérus  U 
qui  est  refoulé  sur  la  paroi  pelvienne.  Fil.  Centre  d’auscultation 
des  bruits  du  cœur. 


1 Fehling.  Congrès  d Aix-la-Chapelle,  1900  (in  Centr.  fur  Gijn.,  1900,  p.  1014). 
4 Lôhlein.  Gynàkologische  Tagesfragen,  IV,  29. 
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admettre  comme  vraisemblable  que  les  femmes  atteintes  de  .kyste 
ovarique  ont  moins  de  chances  que  d’autres  de  devenir  enceintes,  mais 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  chez  quelques  malades,  onjt  pu  voir  se 
succéder  plusieurs  grossesses  à partir  de  l’époque  où  l’existence  d’un 
kyste  avait  été  reconnue.  On  a observé,  inversement,  des  cas  où  le  kyste 
est  apparu  postérieurement  au  début  de  la  grossesse,  et  dans  le  cours 
de  son  évolution. 

On  a rencontré,  au  cours  de  la  puerpéral®,  les  variétés  les  plus  di- 
verses de  kystes  de  l’ovaire  : kystes  mucoïdes  ou  dermoïdes,  unilocu- 
laires ou  multiloculaires,  simples  ou  végétants.  Les  kystes  parova- 
riques  méritent  d’être,  à ce  point  de  vue  spécial,  entièrement  rattachés 
aux  kystes  de  l'ovaire  proprement  dits. 

La  présence  d'un  kyste  de  l’ovaire,  pendant  la  grossesse,  est  une 
complication  véritable  parce  que  le  kyste,  par  son  volume  et  par  sa 
situation,  gêne  le  développement  de  l’utérus  et  peut  apporter  un  obstacle, 
parfois  insurmontable,  à l’accouchement.  D’autre  part,  la  grossesse  peut 
influer  sur  le  kyste  et  être  la  cause  de  toute  une  série  d’accidents.  Gros- 
sesse et  kyste  se  compliquent,  en  somme,  mutuellement  et  réciproque- 
ment1. 

Influence  de  la  grossesse  sur  les  kystes.  — On  admet  générale- 
ment que  les  kystes  de  l’ovaire  subissent  une  augmentation  de  volume 
au  cours  de  la  grossesse.  Cet  aemnssement  est  fréquent  et  peut  être 
considérable,  comme  dans  le  cas  de  Péan2,  delvœberlé3,  etc.  Audebert1 
a vu,  un  kyste,  gros  comme  une  noix  au  moment  de  la  conception, 
atteindre,  au  7e  mois  de  la  grossesse,  55  centimètres  de  hauteur  sur  une 
largeur  de  21  centimètres.  Dans  d’autres  cas,  les  tumeurs  restent  à peu 

1 Voir  pour  cette  question  : Rémy.  De  la  grossesse  compliquée  de  kyste  ovarique.  Thèse 
d'agrégation , Paris,  1880.  — Acconci.  Dei  cistomi  ovarici  in  rapporta  colle  funzione  généra  lire. 
Turin,  1890.  — Rocard.  Traitement  des  kystes  de  l’ovaire  pendant  la  grossesse  et  les  suites 
des  couches.  Thèse  de  Paris , 1896.  — Dujardin.  Contribution  à l’étude  des  kystes  de  l’ovaire 
dans  l’état  puerpéral.  Thèse  de  Lille , 1896.  — Hohl.  Zur  Beliandlung  von  Ovarialtumoren 
in  Schwangerschaft,  Gcburt  und  Woclienbett  ( Arcliiv  f.  Gyn.,  1896,  t.  52,  p.  410).  — Divaris. 
Etude  sur  les  kystes  doubles  et  les  ovarites  bilatérales  avec  grossesse.  Thèse  cle  Lyon,  1899. 

— Fehung.  Zur  Diagnose  und  Prognose  der  Complication  von  Ovorialtumoren  mit  Schwan- 
gerschaft ( Deutscli . Aerzl.  Zeitung,  1900,  p.  497).  — Rossi.  Les  kystes  ovariques  comme 
causes  de  troubles  de  la  grossesse  et  de  l’accouchement  ( La  Gynécologie,  1900,  p.  513).  — 
Braun-Fernwald.  Schwangerschaft  und  Ovarialtumor  (Centr.  f.  Gyn.,  1900,  n°  20).  — Semon. 
Ueber  Komplikation  der  Geburt  mit  Ovarialtumoren  ( Monals.f . Geh.  und  Gyn.,  1902,  t.  XVI, 
p.  275).  — Kkoll.  Traitement  des  kystes  de  l’ovaire  compliquant  la  grossesse.  Thèse  de 
Lille,  1902.  — Rausch.  Ovarialtumoren  und  Schwangerschaft  ( Inaug . Dissert.  Leipzig,  1903). 

— A.  Martin.  Die  Krankheiten  der  Eierstôcke,  p.  487.  — Pfannenstiei,.  Komplikation  von 
Ovarialtumor  mit  Schwangerschaft,  Geburt  und  Woclienbett  (in  J.  Veit.  Handbuch  der  Gyna- 
kologie,  t.  III.  1™  partie,  p.  428).  — Wertheim.  Komplikation  der  Schwangerschaft  und 
Geburt  mit  IN’eubildungen  der  adnexa  uteri  (in  von  Winckel. Handbuch  der  Geburlshûlfe,  t.  II, 
lro  partie,  p.  498). 

2 Péan.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1880,  p.  269. 

3 Kœbkrlé.  Dictionnaire  Jaccoud,  t.  XXV,  p.  539. 

i Audebert.  Soc.  d’Übst.,  de  Gyn.  et  de  Pacd .,  10  oct.  1904. 
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près  stationnaires1  ; il  faut  savoir  aussi  que  l'augmentation  de  volume 
peut  être  plus  apparente  que  réelle,  le  kyste  se  trouvant  parfois  refoulé 
en  avant  par  l’utérus  qui  se  développe. 

A mesure  que  l’utérus  s’accroît,  le  kyste  se  déplace.  Les  tumeurs  de 
petites  dimensions  sont  souvent,  au  début,  prohibées  dans  l’excavation 
pelvienne.  Si  elles  sont  adhérentes,  elles  peuvent  y demeurer  fixées 
et  gênent  alors  l'accouchement.  Quant  aux  kystes  abdominaux,  ils  se 
laisseront  refouler  par  l’utérus  ; la  tumeur  se  logera  dans  un  côté  de  la 
cavité  abdominale,  l’utérus  dans  l’autre  et  les  deux  masses  seront  appli- 
quées l’une  contre  l’autre  par  l’une  de  leurs  faces  latérales  (fig.  655). 

Les  différentes  complications  dont  sont  passibles  les  kystes  de 
l’ovaire,  en  dehors  de  la  période  gravidique,  peuvent  les  atteindre  pen- 
dant la  grossesse  et,  pour  certaines  tout  au  moins,  avec  une  fréquence 
plus  grande. 

C’est  ainsi  (pie  la  torsion  du  pédicule  serait,  d’après  Williams2,  trois 
fois  plus  fréquente  pendant  la  grossesse  qu’en  dehors  de  la  gestation. 

On  a signalé  également  des  hémorragies  intra-kystiques r',  en 
dehors  de  toute  torsion  pédiculaire  et  même  la  rupture  du  kyste1 4 5. 

Wernich8  avait  émis  l’hypothèse  que  la  grossesse  favorisait  la  dégé- 
nérescence maligne  des  kystes,  mais  Martin 6 s’est  élevé  avec  raison 
contre  cette  opinion  et  a montré  que  l’évolution  cancéreuse  était  tout  à 
fait  exceptionnelle  au  cours  de  la  grossesse. 

Influence  des  kystes  sur  la  grossesse.  — L’influence  du  kyste 
sur  la  grossesse  est  des  plus  variables  et  l’importance  des  troubles 
qu’il  détermine  varie  sensiblement  avec  le  volume  de  la  tumeur. 
Lorsqu'elle  est  petite,  elle  peut  être  très  bien  tolérée  et  la  malade 
n’accuse  aucun  malaise.  Mais  lorsqu’il  s’agit  d’un  gros  kyste,  on  verra 
survenir  des  troubles  plus  ou  moins  accentués,  résultant  de  la  dis- 
tension abdominale.  La  marche  est  rendue  pénible,  la  respiration  est 
gênée  et  la  malade  est  prise  parfois  de  crises  de  dyspnée  intense.  La  vessie 
est  refoulée  en  avant,  ce  qui  occasionne  des  troubles  de  la  miction,  des 
envies  fréquentes  d’uriner. 

Si  le  kyste  complique  une  rétroversion  d’un  utérus  gravide,  le  dia- 

1 Lohlein.  [Loc.  cil.)  n’aurait  jamais  observé  d’augmentation  de  volume  d’un  kyste  de 
l’ovaire  pendant  la  grossesse.  Spencer  Wells  pense  même  que  la  grossesse  exercerait  une 
influence  inhibitrice  sur  le  développement  des  kystes  de  l’ovaire. 

- Williams.  II  est  London  met!.  Journ.,  juillet  1807. — Pinard  et  Sego.nd.  Soc.  d'Obst..  de 
Gyn.  cl  de  Péd.  de  Paris,  6 juillet  1900).  — Tessier.  Contribution  à l’étude  de  la  torsion  du 
pédicule  des  tumeurs  kystiques  des  annexes  pendant  la  puerpéralité.  Thèse  de  Paris.  1902. 

5 IIadit,  Boye  (cités  par  Rémy).  — Daniel.  Les  hémorragies  des  grands  kystes  de  l'ovaire 
sans  torsion  du  pédicule  [Rev.  de  Gyn.  et  deChir.  abd.,  1905,  n°  1,  p.  3). 

4 Williams  (Loc.  cil.).  — Staude.  Monatschr.  /’.  Geb.  und  Gyn.,  1895,  t.  II,  p.  257. 

5 Wernicii,  cité  par  Martin  (loc.  cil.). 

0 A.  Martin.  Ovarialtumoren  und  Sclnvangerscliaft.  Kranhheiten  der  Eierstôche,  p.  487. 
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gnostic  devient  très  difficile  et  les  symptômes  commandent  l'intervention 
qui  seule  permet  de  réduire  l’utérus1. 

Des  douleurs  vives  peuvent  être  dues  à la  compression  des  nerfs.  Le 
kyste  peut  aussi  comprimer  les  veines  iliaques,  gêner  la  circulation  de 
retour  des  membres  inférieurs  et  y déterminer  l’œdème.  Souvent  la 
grossesse  va  jusqu’à  terme,  au  milieu  de  ces  incidents.  Mais,  sous 
l’influence  des  diverses  causes  que  je  viens  d’énumérer,  le  travail  peut 
se  déclarer  prématurément. 

Influence  des  kystes  sur  l’accouchement.  — Les  kystes  de 
l’ovaire  ont  souvent  une  influence  bien  manifeste  sur  la  présentation 
du  fœtus.  Les  kystes  pelviens  s’opposent  à toute  accommodation  pelvienne 
pendant  la  grossesse. 

En  ce  qui  concerne  le  travail,  il  importe  d’établir  une  distinction 
absolue  entre  les  kystes  abdominaux  et  les  kystes  pelviens.  Ceux-ci 
peuvent  s’enclaver  dans  le  petit  bassin,  et  créer  une  véritable  dystocie 
en  mettant  obstacle  à l’engagement  ou  à la  descente  de  la  partie  fœtale 
qui  se  présente.  Dans  les  cas  heureux,  et  ce  sont  le  plus  souvent  des 
kystes  dermoïdes,  le  kyste  s’aplatit,  se  laisse  réduire  et  l’accouche- 
ment se  fait  spontanément  après  un  travail  plus  ou  moins  pénible;  mais 
il  est  nécessaire  pour  cela  que  la  tension  intra-kystique  soit  modérée. 
Dans  d’autres  cas,  le  kyste  se  rompt  et  l’on  peut  voir  survenir  des  acci- 
dents d’hémorragie  intrapéritonéale  ou  de  péritonite. 

Enfin,  l’accouchement  peut  être  impossible.  Les  contractions  utérines 
se  ralentissent,  puis  cessent  et  l’utérus  demeure  inerte.  L’enfant  meurt 
et  les  signes  de  putréfaction  fœtale  intrautérine  apparaissent, aggravant 
singulièrement  le  pronostic.  Parfois,  au  contraire,  les  contractions 
deviennent  violentes,  subintrantes,  et  une  rupture  utérine  est  à redouter. 

La  délivrance  se  fait  d’ordinaire  normalement.  On  a vu  cependant, 
dans  quelques  cas,  un  kyste  venir  s’enclaver  dans  le  bassin  après  l’ex- 
pulsion du  fœtus  et  mettre  obstacle  à l’issue  du  placenta2. 

Les  suites  de  couches  sont  généralement  simples.  Elles  devront  être 
cependant  étroitement  surveillées,  car  l’infection  utérine  exposerait  à la 
suppuration  du  kyste. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  facile,  en  général,  au  début  de  la 
grossesse  et  lorsque  le  kyste  n’est  pas  trop  volumineux.  L’utérus  et  la 
tumeur  forment  alors  deux  masses  nettement  distinctes  et  dont  il  est 
facile  d’apprécier  les  connexions. 

Plus  tard,  lorsque  l’utérus  sera  augmenté  de  volume  et  que  la  paroi 

1 Mouciif.t  (de  Sens).  Annales  de  Gyn.  et  d'Obst.,  décembre  1900.  p.  585. 

* Breit  in  Jetter,  Thèse.  Tübingen,  1861.  — Lefiioi.z.  Thèse  de  Halle,  1881.  — Rémy. 

( Lnc . cit.,  p.  97). 
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abdominale  sera  distendue,  ce  diagnostic  deviendra  beaucoup  plus 
délicat. 

Parfois  on  arrivera  à délimiter  deux  tumeurs  et  il  faudra  rechercher 
la  nature  de  chacune  d’elles.  La  constatation  de  contractions,  alternant 
avec  des  périodes  de  relâchement,  la  perception  de  parties  fœtales 
reconnues  par  un  palper  méthodique,  l’auscultation  des  bruits  du  cœur 
fœtal  permettront  de  reconnaître  l’utérus  gravide.  On  percevra  parfois 
de  petites  parties  fœtales. 

Mais  quelquefois  l’abdomen  est  tellement  volumineux  et  tendu  qu’il 
est  impossible  de  distinguer  les  deux  tumeurs;  on  ne  sent  qu’une 
masse  unique.  La  matité  montre  qu’il  existe  une  tumeur  abdominale, 
mais  il  est  difficile  d’en  préciser  la  nature. 

Quand  la  grossesse  ne  date  que  de  trois  ou  quatre  mois  et  que  1rs 
mouvements  actifs  du  fœtus  n’ont  point  encore  été  perçus  par  la  ma- 
lade, on  a toutes  chances  de  la  méconnaître.  On  peut  croire  à un  double 
kyste  des  ovaires,  qui  amène  également  l’aménorrhée,  ou  l’erreur  in- 
verse peut  être  faite. 

Dans  les  cas  où  les  signes  de  grossesse  sont  évidents  et  lorsque  le 
kyste  de  l’ovaire  est  difficilement  accessible  en  raison  de  la  tension 
des  parois,  on  pourra  penser  à un  hydramnios.  L’erreur  est  quelque- 
fois inévitable. 

Le  diagnostic  des  kystes  pelviens  est  généralement  assez  facile.  On  se 
trouve  exposé,  cependant,  à quelques  causes  d’erreur,  au  début  de  la 
grossesse  tout  au  moins.  C’est  ainsi  que  le  kyste,  lorsqu’il  sera  étroite- 
ment accolé  à l’utérus,  pourra  être  pris  pour  un  utérus  gravide  rétro- 
llécbi  ou  latéro-flécbi  ou  pour  une  grossesse  tubaire. 

Traitement. — Le  traitement  des  kystes  compliqués  de  grossesse 
doit  être  envisagé  à trois  périodes  différentes  : pendant  la  grossesse, 
et  pendant  le  travail. 

I.  Traitement  pendant  la  grossesse.  — Les  méthodes  an- 
ciennes, telles  que  la  ponction  ou  la  provocation  de  l'accouchement 
prématuré,  doivent  être  complètement  abandonnées  et  l’on  peut  dire 
que,  dans  le  traitement  des  grossesses  compliquées  de  kystes  de  l’ovaire, 
une  seule  question  se  pose  actuellement,  celle  de  l’ovariotomie. 

Presque  tous  les  chirurgiens,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  sont 
d’avis1,  que  tout  kyste  de  l’ovaire,  diagnostiqué  pendant  la  grossesse, 
doit  être  opéré.  Seules  quelques  voix  isolées  se  sont  élevées  contre 
cet  accord  presque  unanime.  C’est  ainsi  que  Guicciardi \ tout  en 
considérant  l’ovariotomie  comme  un  moyen  excellent  et  peu  dangereux 

1 Pinard.  Soc.  d'obst.  de  Gyn.  el  de  Péd.  de  Ports,  2 mars,  4 mai,  G juillet,  7 décembre 
1900;  10  octobre  el  14  novembre  1904. 

3 Guicciardi.  Lu  Gitiecologia,  mai  4904. 
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d’éviter  les  accidents  graves,  conseille  toutefois  l’expectation  armée  vers 
la  fin  de  la  grossesse,  quand  il  s’agit  d’une  tumeur  peu  volumineuse, 
se  développant  lentement  et  ne  retentissant  pas  sur  l’état  général. 
Fehling1  est  plus  abstentionniste  encore.  Se  basant  sur  ce  fait  que 
l’avortement  ou  l’accouchement  prématuré  sont  fréquents  à la  suite 
de  l’ovariotomie,  il  rejette  formellement  la  thèse  d’après  laquelle  toute 
tumeur  de  l’ovaire,  pendant  la  grossesse,  doit  être  opérée;  seule  une 
indication  pressante,  telle  que  la  torsion  du  pédicule  ou  le  développe- 
ment rapide  de  la  tumeur,  devrait  conduire  à l'intervention  immédiate. 

Les  réserves  formulées  par  ces  différents  auteurs  ne  me  paraissent 
pas  justifiées.  Elles  ne  s’accordent  pas  avec  les  résultats  des  statistiques 
récentes.  Audebert2,  ajoutant  quelques  observations  nouvelles  aux 
statistiques  de  Orgler3,  de  Graefe 4 et  de  IleiF,  a rassemblé  un  total  de 
241  ovariotomies  pratiquées  au  cours  de  la  grossesse,  avec  5 morts, 
soit  une  proportion  de  2,1  pour  100.  Cette  mortalité  très  faible 
montre  que  le  pronostic  de  l’ovariotomie  n’est  pas  influencé  défavora- 
blement du  fait  de  la  gestation.  Pour  ce  qui  est  de  la  proportion  des 
cas  où  la  grossesse  se  trouve  interrompue,  on  peut  l’évaluer  à 20  ou  22 
pour  100. 

Si  donc  l’on  envisage  la  bénignité  presque  absolue  de  l’opération 
pour  la  mère;  si  l’on  considère,  d’autre  part,  que  l’avortement  ou 
l’accouchement  prématuré  surviennent  spontanément,  en  dehors  de 
tout  traumatisme  chirurgical,  dans  une  proportion  de  15  à 20  pour  100 
IRémy),  on  est  autorisé  à conclure  que  l’ovariotomie  est,  dans  tous  les 
cas,  formellement  indiquée  et  qu’elle  est  même  le  meilleur  moyeu 
de  sauvegarder  la  vie  de  l’enfant. 

Quelques  auteurs,  Toth6  en  particulier,  ont  pu  craindre  que  la  lapa- 
rotomie ne  compromit  la  solidité  de  la  paroi  abdominale,  lorsque 
l’accouchement  survient  peu  de  temps  après  l’intervention.  L’expé- 
rience montre  que  ces  craintes  sont  pour  le  moins  exagérées. 

Le  principe  étant  admis  qu’il  faut  intervenir  dans  toute  grossesse 
compliquée  de  kyste  de  l’ovaire,  il  reste  à déterminer  le  moment 
où  il  convient  d’opérer.  Je  pense  avec  Pfannenstiel 7 qu’il  faut  inf.er- 

* Feiilixg.  Congrès  des  médecins  et  naturalistes  allemands,  Aix-la-Chapelle,  1900  (in  Centr. 
f.  Gyn.,  1900,  p.  1044). 

2 Audebert.  De  l’ovariotomie  pendant  la  grossesse  [Soc.  d'Obst.  de  Gyn.  et  de  Péd.  de 
Paris.  Séances  du  10  octobre  et  du  14  novembre  1904). 

5 Orgler.  Zur  Prognose  und  Indication  der  Ovariotomie  wiihrend  der  Schwangerschaft. 
[Archiv  f.  Gyn.,  1901,  t.  LXV,  p.  126). 

4 Graefe.  Zur  Frage  der  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  (. Mïmch . med.  Woch.,  1902, 
p.  1790  et  1904,  p.  1213). 

0 Heil.  Beitrag  zur  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft,  als  Fortsetzung  der  Orgler- 
Graefe’schen  Stalislik  ( Miinch . med.  Woch.,  1904,  n°  3,  p.  109). 

0 Toru.  Orvosi  Helilap,  11  mai  1902. 

7 Pfannenstiel.  Thérapie  bei  Komplikation  der  Ovarialtumoren  mit  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Woch.  (in  .1.  Veit.  Ilandbuch  der  Gyn.,  t.  III,  lre  parlie,  p.  483). 
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venir  dès  que  le  diagnostic  de  tumeur  ovariqueest  posé  et  cette  opinion 
est  à peu  près  généralement  admise. 

On  a dit  qu'il  y a intérêt  à retarder  l’ovariotomie  quand  la  grossesse 
est  arrivée  aux  environs  du  6e  ou  du  7e  mois  ; on  aurait  chance  d'aug- 
menter ainsi  les  chances  de  viabilité  du  fœtus.  Je  ne  puis  me  rallier  à 
cette  opinion  et  je  considère  que  tout  retard  dans  l'intervention  fait 
courir  un  risque  nouveau  à la  fois  à la  mère  et  à l’enfant1.  Lorsqu'on 
veut  attendre,  il  faut  pouvoir  exercer  sur  la  malade  une  surveillance 
étroite,  dans  la  crainte  de  torsion  du  pédicule  toujours  possible;  et 
lorsque  cet  accident  sera  survenu,  obligeant  à une  intervention  d’ur- 
gence, les  chances  de  succès  seront  considérablement  réduites.  11  est 
infiniment  préférable  d’opérer  dans  de  bonnes  conditions,  dès  que 
l'existence  du  kyste  aura  été  reconnue. 

L’ovariotomie,  lorsqu’on  la  pratique  chez  une  femme  enceinte,  devra 
d’ailleurs  être  faite  avec  certaines  précautions.  IL  faut  toujours  ne  pas 
toucher  ni  imprimer  de  mouvements  à l’utérus.  On  lait  une  assez  grande 
incision,  on  attire  prudemment  le  kyste  au  dehors,  a près  ponction,  en 
évitant  de  tirailler  le  pédicule.  Pour  empêcher  l’apparition  des  con- 
tractions utérines  on  administrera  de  la  morphine. 

Il  Traitement  pendant  le  travail.  — Les  seuls  kystes  de 
l’ovaire  qui  soient  justiciables  d’un  traitement  opératoire,  au  cours  du 
travail,  soûl  les  kystes  pelviens,  mettant  obstacle  à l’engagement  et  à 
l’expulsion  du  fœtus. 

On  devra  toujours  tenter  de  pratiquer  le  refoulement  de  la  tumeur 
pelvienne,  en  s’aidant  au  besoin  des  doigts  introduits  dans  le  rectum. 
Celle  manœuvre  a donné  des  succès;  mais  pour  ne  pas  être  dange- 
reuse, elle  doit  toujours  être  pratiquée  sans  violence.  Mac  Kcrron2  rap- 
porte trois  observations  dans  lesquelles  le  kyste  fut  rompu  sous  un 
effort  trop  énergique;  deux  de  ces  malades  succombèrent. 

En  cas  d’échec  des  manœuvres  de  refoulement,  on  peut  pratiquer  la 
ponction r'  du  kyste,  par  le  vagin;  le  kyste  évacué,  la  voie  s’ouvre  libre- 
ment devant  le  fœtus.  Mais  ce  procédé  fait  courir  à la  malade  trop  de 
dangers;  la  mortalité  serait  de  18,6  pour  100  d’après  Mac  Kerron. 

Quelques  auteurs,  Staude4,  Rapin  et  Ceresole6,  1 fesse Ihach Nieber- 
gall7,  Taylor8,  ont  pratiqué  l'ovariotomie  vaginale. 

1 S.  Po/zi.  Soc.  d'obst.,  de  Gyn,  el  de  Pëd.  de  Paris,  1900  et  1904. 

4 Mac  Kerron.  London  obst.  Transact.,  vol.  39,  p.  234  el  vol.  40,  p.  8. 

3 Couvelaihe.  Accouchement  spontané  après  guérison  d’un  kyste  parovarique  ponctionne 
lors  de  l’accouchement  précédent  [Soc.  d’Obst.,  de  Gyn.  et  de  Péd.  de  Paris,  28  juillet 
1902). 

4 Staude.  Deutsche  med.  Woch.,  1891,  n°  41. 

5 Radin  et  Ceresoi.e.  lier.  mcd.  de  la  Suisse  romande,  1890. 

0 Hesselbacii.  Deutsche  mcd.  Woch.,  1900  (cité  par  Wektiiei.m,  toc  cil.). 

7 Xiedergau..  Cenlr.  /'.  Gyn.,  1901,  n°  21. 

■s  Tayi.or.  Journ.  of  Obst.  and  Gyn.  of  the  Prit.  Empire,  sept.  1902. 
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Il  est  préférable  d’intervenir  par  la  laparotomie.  Dans  les  cas  heureux 
on  pourra  enlever  la  tumeur  et  laisser  l’accouchement  se  faire  par  les 
voies  naturelles,  en  accélérant,  an  besoin,  la  terminaison  par  une  appli- 
cation de  forceps. 

Lorsqu’il  sera  impossible  d’extirper  le  kyste  on  devra  pratiquer 
l’opération  césarienne.  Celle-ci  pourra  être  conservatrice  lorsqu'il  s’agit 
d’un  kyste  unilatéral  et  que  l’utérus,  vidé  de  son  contenu,  permet 
d’aborder  facilement  la  tumeur.  Dans  les  cas  difficiles,  et  plutôt  que 
de  risquer  de  souiller  le  péritoine  par  des  manœuvres  trop  prolongées, 
il  vaudra  mieux  compléter  l’opération  par  l’hystérectomie  ou  opération 
de  Porro. 


CHAPITRE  XX 


TUMEURS  SOLIDES  DE  LOVA1RE 


Il  existe  trois  variétés  principales  de  tumeurs  solides  de  l’ovaire. 

1°  Les  tumeurs  conjonctives.  ( Fibromes  et  fibromyomes,  sarcomes, 
endothéliomes,  etc.) 

2°  Les  tumeurs  épithéliales.  ( Épithéliomes  ou  carcinomes.) 

5°  Les  tératomes. 

Ces  diverses  variétés  de  tumeurs  présentent,  au  point  de  vue  clinique 
et  au  point  de  vue  anatomique,  des  caractères  très  différents  et  doivent 
être  étudiées  séparément  '. 

I TUMEURS  CONJONCTIVES  DE  L'OVAIRE 

1°  Fibromes  et  fibro-my ornes.  — Les  fibromes  s’observent 
avec  une  fréquence  beaucoup  moins  grande  que  les  kystes  ovariques. 
Sur  527  opérations  pratiquées  pour  des  tumeurs  des  ovaires,  Martin’ 
n’a  rencontré  que  10  fibromes;  Pfannenstiel,  Kelly,  etc.,  ont  trouvé  une 
proportion  à peu  près  identique. 

Anatomie  pathologique.  — Les  fibromes  de  l’ovaire,  à l’inverse 
des  fibromes  utérins,  ne  se  présentent  que  très  rarement  sous  la  forme 
de  néoplasmes  limités  et  circonscrits.  Quelquefois  l’ovaire  conserve  sa 
forme  et  ses  dimensions  normales  et  la  tumeur  se  développe  à la  sur- 
face, à la  manière  d’un  fibrome  pédiculé  implanté  sur  le  fond  de  l’uté- 
rus, mais  ces  cas  sont  l’exception.  Dans  la  règle,  l’ovaire  est  pris  en 
totalité  et  n’est  plus  reconnaissable. 

Dans  quelques  cas,  l’organe  est  assez  uniformément  hypertrophié,  sa 

1 Consulter,  à propos  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire,  les  travaux  suivants  : Gebhard. 
Path.  Anat.  (1er  weib.  Sexualorgane.  — Heine.  Ueber  solide  Ovariallumoren.  Thèse  de  Er- 
langeu,  1894.  — Pfannenstiel  in  J.  Veit,  Handbuch  der  Gyn.,  I.  III,  p.  588.  — Sciiacta. 
Gesammte  Gynakologie,  1894.  — Seegeii.  Ueber  solide  Tumorcn  der  Eierslôcke.  Thèse  ue 
Munich,  1888.  — Dartigües.  Étude  étiologique  et  anatomo-pathologique  des  tumeurs 
solides  de  l’ovaire  [Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd .,  1899,  n°  4,  p.  (301).  Symptomatologie  des 
tumeurs  solides  de  l'ovaire  (Ibid..  1899,  n°  5,  p.  795).  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs 
solides  de  l’ovaire  [Ibid.,  1899,  n°  (3,  p.  1015). 

2 A.  Martin.  Die  Krankheiten  der  Eierslôcke , p.  G50. 
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forme  générale  est  conservée;  le  plus  souvent,  la  tumeur  est  irrégu- 
lière, globuleuse  ou 
piriforme , parse- 
mée de  bosselures. 

Les  fibromes  de 
l'ovaire  sont  géné- 
ralement pédiculés, 
plus  nettement 
même  que  les  kys- 
tes ovariques.  Léo- 
pold1 a bien  insisté 

(Vt  c no  la  Fig-.  630.  — Fibro-sarcome  de  l’ovaire  (opéré,  sans  récidive  au  bout 
Sur  Ce  iail  que  la  de  5 ans).  (S.  Pozzi.) 

trompe  conserve  ici 

son  indépendance  au  lieu  de  devenir  solidaire  de  la  tumeur  comme 
cela  a lieu  pour  les  kystes.  Cependant  si  la  tumeur  a largement  dédou- 


Fig.  037.  — Fibrome  kyslique  do  l'ovaire  gauche  compliquant  un  cancer  du  col  de  l’utérus  (vue  posté- 
rieure) (F.  Jayle  et  É.  Papin). 

Ut  utérus  ; C,  cancer  de  la  lèvre  postérieure  du  coi  ; V,  collerette  vaginale  ; Tr,  trompes  atteintes  d’hy- 
dro-muco  salpinx;  Ov,  ovaire  droit  sciérokystique,  atrophié,  auquel  adhère  une  petite  bulle  séreuse, 
Bk  ; F.  Ov.  ovaire  gauche  atteint  de  fibrome  kystique,  portant  à sa  surface  une  bulle  séreuse,  15k. 

blé  le  ligament  large  en  s’y  enclavant,  cette  distinction  disparaît;  les 
fibromes  de  l’ovaire  intra-ligamentaires  et  qui  peuvent  parfois  même 
devenir  rétro-péritonéaux  seront  alors  très  difficilement  distingués  d’un 
fibrome  provenant  de  l’utérus  et  ayant  acquis  les  mêmes  connexions. 

Les  fibromes  de  l’ovaire  sont  habituellement  unilatéraux,  mais  la 
bilatéralité  a été  signalée  dans  un  certain  nombre  d’observations2.  On 

1 Léopold.  Dje  solide»  Eierstocksgesclnvülste  (. Arcli . f.  Gyn .,  1874,  t.  VI,  p.  189). 

* Benueu  et  IIeitz.  ( Société  anatomique  de  Paris.  1905,  mars,  p.  241).  — Sesdtner.  Thèse 
de  Munich,  1901.  — Bovee.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1902,  ocl..  p.  542.  — Cleësiann.  Amer. 
Gyn.  Journ.,  1902,  p.  525. 
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a noté  également  la  coïncidence  avec  un  fibrome  de  l’utérus  * et  avec  un 
cancer  de  l’utérus*  (fîg  657). 

Ces  tumeurs  sont  généralement  assez  petites  et  ne  dépassent  guère  le 
volume  d’une  tète  de  foetus.  Parfois  cependant  elles  acquièrent  des 
dimensions  plus  considérables  et  peuvent  même  devenir  énormes. 
Picqué3  a enlevé  un  fibrome  de  l’ovaire  qui  pesait  4 kil.  800.  Ledoux1, 
Mauclaire3  ont  rapporté  des  observations  analogues. 

La  surface  des  fibromes  de  l’ovaire,  bosselée,  est  généralement  lisse 
et  unie,  libre  d’adhérences;  leur  consistance  est  dure,  ligneuse.  A la 
coupe,  ils  apparaissent  formés  par  un  tissu  homogène  et  compact,  de 
couleur  blanchâtre  ou  grisâtre.  La  tumeur  est  souvent  creusée  de 
cavités  irrégulières,  de  dimensions  variables,  remplies  d'un  liquide 
louche  et  grumeleux.  Ces  cavités  représentent  parfois  des  follicules  de 
de Graaf  dilatés, ou  bien  encore  des  ectasies  lymphatiques6, maisil s'agit 
le  plus  souvent  de  foyers  limités  de  nécrobiose  et  de  désintégration7.  Ce 
mode  de  dégénérescence  est  peut-être  plus  fréquent  encore  dans  les 
fibromes  de  l’ovaire  que  dans  les  fibromes  utérins.  La  tumeur  présente 
parfois  l’aspect  d’une  géode  et  le  ramollissement  peut  être  parfois  assez 
étendu  pour  aboutir  à une  véritable  transformation  kystique6. 

On  a signalé  également  la  calcification  des  fibromes  de  l’ovaire9. 
Cette  calcification  se  fait  généralement  sous  la  forme  de  foyers  isolés  et 
disséminés,  mais  elle  peut  être  massive  et  la  tumeur  toute  entière  pré- 
sente alors  la  dureté  de  la  pierre"1.  Dans  quelques  cas,  il  s'agissait  d’une 
véritable  ossification11. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  a admis  pendant  longtemps  que  les 
fibromes  de  l'ovaire  étaient  uniquement  constitués  par  du  tissu  fibreux, 
à l’exclusion  de  tous  éléments  musculaires.  Il  existe,  à la  vérité,  des 
fibromes  purs1'2,  mais  on  a le  plus  souvent  affaire  à des  fibro- 

I A man n.  Gyn.  Gesellsch.  in  München , 19  déc.  1900.  — A.  Martin.  Loc.  cil.,  p.  TOT. 

- F.  Jayu:  el  E.  Papin.  llcv.  (le  Gyn.  et  de  Chic.  abd.  1904,  p.  959. 

3 Picqué.  I)cs  tumeurs  solides  de  l’ovaire  (Ln  Semaine  gyn.,  18T6,  p.  l‘29). 

4 Ledoux.  Journal  des  sciences  niéd.de  Lille,  1901. 

5 Mauclaire.  Soc.  de  Gyn.  el  cle  Pcd.  de  Paris,  3 nov.  1903.  — Potherat.  Soc.  de  Chic., 
12  février  1902. 

6 Patenko.  Ueber  die  Entwickelung  dercorpora  fibrosa  iu  deu  Eierstocken.  [Genlr.  f.  Gyn., 
1880,  p.  441). 

7 IIiuggs.  Necrobiosis  of  iibroma  of  (lie  ovary  (Lancet.  1902,  9 mars,  p.  082).  — Il  s'agi l 
quelquefois,  dans  ces  cas  de  ramollissement  étendu,  d'une  transformai  in  myxomaleusc. 

s Bender  et  II ei t/.  Loc.  cil. 

9 Waldeyer.  Arcli.  fier  Gyn.,  1 8 T 1 , t.  Il,  p.  440).  — Williams.  Calcilied  Tumours  of  tlie 
ovary  (Thé  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1893,  juillet,  p.  1).  — Giiaefe.  Genlr.  f.  Gyn.,  1893, 

p.  10. 

10  Pokrowsky.  Chiruryia,  vol.  3T,  1900.  — Taylor.  Lancet,  1901,  13  mars.  p.  T90. 

II  Kleinwaciitkr.  Arch.  fur  Gyn.,  1872,  I.  IV,  p.  1 T 1 . — Coe.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1882, 
vol.  15,  p.  361.  — Copeland.  Wisconsin  med.  Soc.,  1892,  vol,  26,  p.  240. 

12  Testé  Contribution  à l'étude  des  fibromes  de  l’ovaire.  Thèse  de  Bordeaux,  1900.  — Routier. 
La  Gynécologie,  1901.  p.  49T.  — Geibel.  Deitrag  zur  Kennlniss  der  Ovarialftbrome.  Thèse 
de  Leipzig,  1902.  — Giannettasio  et  Lombarde  Rasse.gna  di  osl.  e ginec.,  1902,  il0  ■>, 
p.  129. 
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mijomes1,  dans  lesquels  les  éléments  musculaires  lisses  et  les  fibres 
conjonctives  se  trouvent  associés  en  proportion  variable.  Ceci  n’a  rien 
qui  doive  surprendre,  puisque  l’ovaire  contient  normalement  des  fibres 
musculaires  disposées  au  tour  des  vaisseaux  et  surtout  au  niveau  du  hile, 
où  elles  représentent  une  émanation  du  ligament  ovarien.  Les  coupes 
ressemblent  tout  à fait  à des  coupes  de  fibro-myomes  de  l’utérus.  On  a 
même  décrit  des  myomes  purs*  de  l’ovaire,  ceux-là  beaucoup  plus  rares 
que  les  fibromes  et  les  fibro-myomes. 

Dans  ces  diverses  variétés,  les  vaisseaux  sont  en  assez  grand  nombre  et 
de  calibre  assez  large.  Exceptionnellement  ils  peuvent  prendre  des 
dimensions  inusitées  comme  dans  les  fibromes  caverneux  de  Spiegel- 
berg;  mais,  dans  ces  tumeurs  très  vasculaires,  il  y a souvent  mélange  de 
tissu  sarcomateux. 

On  trouve  enfin  parfois,  disséminées  au  milieu  du  tissu  fibro-muscu- 
laire,  de  petites  cavi  tés  tapissées  par  un  épithélium  cylindrique  ou  cubique  : 
la  tumeur  offre  alors  l’aspect  caractéristique  du  fibro-a dénome* . 

Étiologie.  — Les  fibromes  de  l’ovaire  se  rencontrent,  relativement 
assez  souvent,  chez  les  jeunes  femmes.  Léopold4  en  mentionne  15  cas 
de  5 à 50  ans,  et  4 seulement  de  50  à 40  ans.  On  les  voit  aussi  dans  la 
vieillesse.  Terrier5  en  a enlevé,  par  laparotomie,  chez  une  femme  âgée 
de  77  ans. 

Symptômes. — Les  fibromes  de  l’ovaire  peuvent  parfois,  pendant  long- 
temps, n’être  caractérisés  par  aucun  symptôme  appréciable.  On  les 
découvre  alors,  par  hasard,  si  l’on  pratique  l’exploration  bimanuelle 
ou  si  l’on  fait  la  laparotomie  pour  une  autre  cause6. 

Dans  d’autres  cas,  ce  sont  des  douleurs  plus  ou  moins  vagues  qui 
attirent  l’attention  du  côté  des  annexes,  douleurs  latérales  ou  d’autres 
fois  hypogastriques,  qui  peuvent  prendre  le  caractère  de  coliques  très 
vives  et  s’accompagner  de  métrorragies.  Exceptionnellement,  le  début 
de  la  tumeur  est  marqué  par  une  suppression  des  règles. 

C’est  souvent  enfin  V ascite  qui  attire  d’abord  l’attention.  Cette  ascite 
est  remarquablement  fréquente  dans  les  cas  de  fibromes  de  l’ovaire.  Le 
mécanisme  de  sa  production  n’a  pas  encore  été  complètement  élucidé  ; 
peut  être  elle  est  due  à l’irritation  péritonéale  causée  par  l’extrême 

1 Ostiiogradska.ta.  St-Pétersb.  med.  Woch.,  1880.  — Bagot.  New-York  med.  Journ .,  1890, 
t.  32,  p.  248.  — PoMonsiu.  Zeilscli.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  1889.  t.  16,  p.  413.  — Schônheimer. 
Hat.  klin.  Woch.,  1894,  p.  1095,  etc. 

2 Sangalm.  Sloria  clei  luniori,  II,  p.  320.  — Jakobv.  Thèse  de  Grcifswald,  1890.  — Doran. 
A pure  myoma  of  llie  ovary  [Transaci.  of  tlie  vbsl.  Soc.  of  London,  1902,  vol.  II.  p.  168,  etc.) 

J von  Babo.  Ueber  intraovarielle  Bildung  mesonephrisclier  Adenomvome  und  Cystadénome 
(Arch.  fur  Gyn.,  1980,  t.  61,  p.  595).  — A.  Martin.  Loc.  cit.,  p.  649. 

4 Léopold.  Loc.  cil. 

!>  Terrier.  Progrès  méd.,  1888,  p.  160. 

G Bourgouin.  Etude  clinique  sur  quelques  tumeurs  solides  de  l'ovaire  à évolution  lente. 
Thèse  de  Paris,  1894.  — Dartigues.  Loc.  cit. 
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mobilité  de  la  tumeur.  Cette  ascite  acquiert  parfois  une  abondance 
extrême1. 


L’état  général  n’est  ordinairement  pas  altéré.  Cependant,  dans 
quelques  cas  et  alors  même  que  la  tumeur  a conservé  histologique- 
ment sa  bénignité,  l’état  général  est  profondément  atteint,  l’ascite  se 

complique  d’un  épan- 
chement pleural,  l'a- 
maigrissemen  t est  con- 
sidérable et  la  cachexie 
est  assez  marquée  par- 
fois pour  faire  songer 
à l’existence  d’un  can- 
cer. Codet-Boisse2  a 
insisté  récemment  sur 
la  fréquence  relative 
de  cette  évolution  cli- 
nique maligne  dans 
des  cas  de  fibromes 
ovariens  avérés. 

En  dehors  de  ces  cas, 
la  marche  des  fibro- 
mes de  l’ovaire  est 
lente.  Comme  toutes 
les  tumeurs  de  l’ovaire, 
les  fibromes  peuvent 
présenter  des  acci- 
dents de  torsion  du 
pédicule3. 

Diagnostic.  — Les 
fibromes  de  l’ovaire 
sont  souvent  difficiles 
d’un  corps  fibreux  pédiculé  de  l’utérus. L’ascite  et  l’altéra- 
tion de  l’état  général  pourraient  également  faire  penser  à une  tumeur 
maligne.  L’incision  exploratrice  est  seule  capable  de  lever  les  doutes. 
Elle  est  d’autant  plus  légitime  que,  dans  tous  les  cas,  la  tumeur  devra 


Fig.  0ô8.  — Fibromyome  de  l’ovaire  droit  (1250  gr.)  à pédicule  tordu 
(vu  par  sa  face  postérieure)  (F.Jayle  et  X.Bender). 

II.  II.  Ilématomie  sous-péritonéal,  T.  T.  trompe,  qui  a participé 
au  mouvement  de  torsion. 


à distinguer 


être  enlevée. 

Pronostic.  — Il  est  favorable,  le  fibrome  étant  une  tumeur  bénigne. 
Traitement.  — L’intervention  est  formellement  indiquée  dès  qu’un 
fibrome  est  reconnu  ou  même  soupçonné.  La  laparotomie  sera  prati- 


1 Olsiiausen.  Die  Kranliheüen  der  Ovarien , 1880. 

2 Codet-Boisse.  Évolution  clinique  à type  malin  dans  les  / îbromes  de  l'ovaire.  Thèse  de 
Bordeaux,  1903-1904.  — O.  Gueluot.  La  Dresse  Médicale , 28  février,  1900,  p.  150. 

3 F.  Javle  et  X. Bender.  Sur  la  torsion  du  pédicule  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire  [Rev. 
de  Gyn.  et  de  Clur.  alnl.,  1904,  n°  3,  p.  419). 
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quée  et  la  tumeur  enlevée  en  se  conformant  aux  règles  générales  que 
j’ai  données  pour  l’ovariotomie  (p.  984).  La  seule  particularité  à signa- 
ler est  que  la  longueur  de  l’incision  de  la  paroi  sera  proportionnelle 
au  volume  du  fibrome  et  par  conséquent  dépassera  l’ombilic  si  la 
tumeur  est  volumineuse.  Il  est  inutile  d’ajouter  qu’il  ne  faut  pas  ponc- 
tionner la  tumeur  qui  pourrait  saigner  ou  dont  le  contenu,  si  le  trocart 
pénétrait  dans  une  cavité  kystique,  pourrait  s’écouler  dans  le  péritoine. 

2°  Sarcomes.  — Les  sarcomes  de  l’ovaire,  de  même  que  les 
fibromes,  s’observent  assez  rarement;  Cohn1,  se  basant  sur  la  statis- 
tique des  ovariotomies  de  Schrôder,  en  estime  la  fréquence  à I pour  100, 
relativement  aux  kystes.  Pfannenstiel2,  sur  400  ovariotomies,  a trouvé 
5,58  pour  100  de  sarcomes. 

Anatomie  pathologique.  — Macroscopiquement,  les  sarcomes  res- 
semblent beaucoup  aux  fibro-myomes.  Ce  sont  des  tumeurs  irrégulières 
et  bosselées,  de  forme  variable,  décoloration  jaunâtre  ou  grisâtre. Leur 
consistance  est  dure,  ligneuse,  mais  elle  est  souvent  modifiée  par  suite  de 
l’existence  de  foyers  de  ramollissement  plus  ou  moins  étendus,  qui  peu- 
vent, dans  certains  cas,  aboutir  à une  véritable  transformation  kystique. 

Le  volume,  généralement  moyen,  peut  atteindre  des  proportions  con- 
sidérables. La  lésion  est  parfois  bilatérale3. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  faut  distinguer  parmi  les  sarcomes 
de  l’ovaire  diverses  variétés.  La  forme  la  plus  commune  est  le  sarcome 
fuso-cellulaire,  encore  appelé  fibro-sarcome.  La  tumeur  est  constituée, 
dans  ce  cas,  par  des  cellules  fusiformes,  allongées,  étroitement  tassées 
les  unes  contre  les  autres,  et  formant  des  îlots  plus  ou  moins  étendus, 
séparés  par  des  travées  fibreuses.  L’aspect  général  des  lésions  ne  diffère 
pas  beaucoup  de  celui  du  fibrome  ; cependant  le  sarcome  présente  des 
caractères  particuliers  qui  permettront  toujours  de  le  reconnaître.  Les 
cellules  ont  des  dimensions  très  inégales  et  apparaissent  régulièrement 
ordonnées  autour  des  vaisseaux.  Ces  derniers  ont  des  parois  très  minces, 
réduites  en  certains  points  à une  simple  bordure  épithéliale  et  ne  res- 
semblent en  rien  aux  vaisseaux  volumineux,  à parois  épaisses,  que  l’on 
rencontre  dans  les  fibromes4. 

Les  sarcomes  à cellules  rondes3  ou  globo-cellulaires  sont  plus  rares 

1 Cohn . Loc.  cit.,  p.  19. 

2 Pfannenstiel,  in  J.  Veit.  Handbuch  der  Gyn,,  t.  III,  p.  592.  — Voir  aussi  : Dartigues. 
Loc.  cit.  — Krukenberg.  Arch.  f.  Gyn.,  t.  50,  p.  287. — Léopold  (Loc.  cit.).  — Brdandet  et 
Lefas.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  1900,  p.  289.  — Amann.  Ueber  Ovarialsar- 
konie.  (Arch.  /'.  Gyn.,  t.  XVI,  p.  -484). 

r>  Weinlechner  (Geb.  Gyn.  Gesell.  Wicn.,  24  mars  1889)  a montré  les  deux  ovaires  d’une 
jeune  fille  de  24  ans,  du  poids  de  600  et  700  grammes,  transformés  en  sarcome  globo-cellu- 
laire. 

4 Schlosser.  Ueber  Sarkomatose  der  Ovarien.  Thèse  de  Munich,  1901.  — Schmidt.  Ueber 
Spindehellensarkome  des  Ovariums.  Thèse  de  Leipzig,  1903. 

° Gebhard.  Path.  Anal,  der  weiblichen  Sexualorgane.  — A.  Martin.  Die  Kranhheiten  der 
Eicrstôcke,  p.  G45. 
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que  les  sarcomes  fusô-cellulaires.  Ils  sont  formés  d’éléments  arrondis, 
de  dimensions  variables,  disposés  sous  forme  de  nappes  plus  ou  moins 
étendues  où  l’on  reconnaît  cependant  une  orientation  assez  nette  autour 
des  axes  vasculaires.  Ce  sont  les  tumeurs  embryoplastiques  de  Charles 
Robin. 

On  a signalé,  tout  à fait  exceptionnellement,  des  sarcomes  à cellules 
géantes1  et  des  sarcomes  mélaniques2. 

Les  sarcomes  de  l’ovaire  résultent  de  la  prolifération  des  cellules 

fixes  du  stroma  ova- 
rien. Ils  représen- 
tent parfois  une 
dégénérescence  se- 
condaire d’un  fibro- 
myome. Quelques, 
observations  ten- 
draient à prouver 
<|ue,  parfois,  les  sar- 
comes peuvent  se  dé- 
velopper aux  dépens 
des  éléments  des 
corps  jaunesû 

Symptômes.  — 

Les  sarcomes  de  l'o- 
vaire s’observent  à 
tous  les  âges  : on  en 
a rencontré  chez  des 
enfants*  et  môme 
chez  des  foetus5,  mais 
leur  maximum  de 
fréquence  parait  correspondre  à une  période  s’étendant  de  20  à 55  ans. 


Fig.  030 . — Endolhéliome  de  l'ovaire  (Latteux.) 


l’oint  pris  dan-  l’ovaire  pour  montrer  l’aspect  alvéolaire  (vue  géné- 
rale). (ISO  diamètres.) 

I . Tissu  de  l’ovaire  dont  les  faisceaux  conjonctifs  présentent  un 
aspect  réticulé;  dans  les  vides  apparaissent  quelques  cellules. 
2.  Les  mêmes  lacunes  dilatées  et  transformées  en  alvéoles  pleins 
de  cellules.  5.  Lymphatiques. 


' Donati.  Osteocondrosarcoma  celluli  giganti  primitivo  dell'ovario.  (Avchivio  perle  scienze 
mcd-,  Torino , 1904.  n°  1 i,  p.  195).  — Borrmann.  Zcilschr.  f.  Geb.  undGyn..  1900,  t.  43,  p.  264. 

2 Amanx.  Priiniires  Melanosarkoma  des  Ovarium  [Gyn.  Ges.  in  München,  28  mai  1902).  — 
Andrews.  Melanotic  sarcoma  ot  the  ovary  [Obst.  Soc.  of  London,  2 oct.  1901  . 

3 Sr.iiAu.Eit  et  Pforiunger.  Zur  Kenntniss  der  vont  Corp.  lut.  ausgehenden  Neubildungen 
meitr.  zur  Geb.  tmd  Gyn..  1899,  t.  5,  p.  91).  — Michelazzi.  Sopra  un  tumore  ovarico  di 
genesi  dal  corpo  luleo  {In  informa  med.,  1902,  vol.  III  . — Santi.  Di  un  caso  di  sarcome 
originatosi  da  un  corpo  luleo  (Bull,  délia  Soc.  Toscana  di  ont.  e gin.,  1902,  n°  1,  p.  2).  — 
Santi.  Die  Pathologie  des  Corpus  luteuni  ( Monatsch . /'.  Geb.  und  Gyn..  1904,  t.  20.  p.  70). 

4 F.  Page  (The  Laurel,  1895,  p.  1622),  a opéré  mie  petite  fille  deO  ans  d'un  fibro-sarcome 
de  l'ovaire  pesant  plus  de  trois  livres.  — Mtc  B ru  ni:  y (Ann.  o f Surgery,  1894.  XXI,  p.  706. 
a enlevé  un  sarcome  de  l'ovaire  à une  petite  bile  de  10  ans.  — Marchand -(  Berl.  kl  in. 
Woch.,  1894,  p.  45)  a observé  un  sarcome  à cellules  rondes  chez  une  petite  fille  de  4 ans. 

5 Doran  (cité  par  Temesxary,  loc.  cit.)  a observé  un  sarcome  des  deux  ovaires  chez  un 
lœtus  de  7 mois. 
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La  marche  est  assez  variable  et  parait  dépendre,  dans  une  certaine 
mesure,  de  la  structure  histologique  de  la  tumeur.  C’est  ainsi  que  les 
fîbro-sarcomes  ont  généralement  une  évolution  assez  lente  et  une  béni- 
gnité relative;  la  guérison,  après  l’intervention,  se  maintient  pendant 
nombre  d’années,  et  serait  même  parfois  définitive.  Les  sarcomes  globo- 
cellulaires,  au  contraire,  ont  une  marche  beaucoup  plus  rapide, parfois 
galopante;  l’ascite  est  constante  et  la  cachexie  survient  très  hâtivement; 
les  métastases,  péritonéale  et  viscérales,  sont  fréquentes  et  précoces1. 

Traitement.  — Le  seul  traitement  est  l’extirpation  par  la  laparo- 
tomie avec  hystérectomie2  s’il  y a lieu. 

5°  Endothéliomes  et  Périthéliomes-  — Ces  tumeurs  sont  pro- 
ches voisines  des  sarcomes.  Mais  elles  méritent  d’être  distinguées  des 
sarcomes  ovariens  en  gé- 
néral. en  raison  de  leur 
structure  anatomique  par- 
ticulière et  de  leur  histo- 
génèse tout  à fait  spéciale. 

Les  endothéliomes  peu- 
vent reconnaître  une  dou- 
ble origine.  Ils  dérivent, 
soit  de  l’endothélium  des 
vaisseaux  sanguins,  soit 
de  l’endothélium  des  fentes 
lymphatiques.  Certains 
auteurs  étudient  séparé- 
ment les  endothéliomes 
vasculaires  et  les  endothé- 
liomes lymphatiques,  mais 
il  n’existe  pas,  au  point  de 
vue  histologique,  de  diffé- 
rence bien  appréciable 
entre  ces  deux  variétés. 

La  première  indication  de  ces  tumeurs  de  l’ovaire  appartient  à Léo- 
pold’. Vinrent  ensuite  les  observations  de  AckermaniV,  de  Marchand5, 
de  Eckardt6,  et  de  Pomorski.  Depuis  quelques  années,  les  endothé- 

1 Tkmesvauy.  ( Verhandlungen  der  Deutschen  Ges.  fur  Gyn.zu  Wien,  1895,  p.  745.).  — Pick. 
Zur  Symptomatologie  uncl  Prognose  der  Sarkomedes  Eierstocks  ( Centr . f.  Gyn.,  p.940(. 

a Quénu  et  Longuet.  De  l’hystérectomie  abdominale  dans  le  traitement  des  Kystes  et 
tumeurs  solides  de  l’ovaire.  Revue  de  Chirurgie,  juillet  1900. 

3 Léopold.  Die  soliden  Eierslocksgescliwülste  [Arch.  f.  Gyn,,  1874,  t.  VI,  p.  189). 

4 àckerman.v,  cité  par  Olsiiausen  [Handbuch  der  Frauenkrankheiten,  t,  II,  1881). 

5 Marchand.  Beilrage  zur  Kenntniss  der  Ovarialtumoren  ( Habilitationsschrift , Halle,  1879). 

6 Eckahht.  Ueber  endotheliale  Eierslockstumoren  Zeilsc.  f.  G.u.  Gyn.,  1889,  t.  XVI,  p. 344). 

7 Pomorski.  Endothelioma  ovarii  [Zeilschr.  f.  Geb.  mut  Gyn.,  1890,  t.  XVIII,  p.  92) 


Fig.  640.  — Endolhcliome  do  l’ovaire  (Laiteux). 

Cellules  géantes  à noyaux  multiples.  (500  diamètres.) 

1.  Tissu  conjonctif  lâche  à cellules  allongées.  2.  Prolifération 
cellulaire  entre  les  faisceaux.  5.  Cellules  épithélioïdes 
nées  aux  dépens  des  cellules  précédentes  4.  Cellules  à 
noyaux  multiples.  5.  Cellules  non  encore  transformées. 
6.  Vaisseau  plein  de  sang. 


Pozzi.  — 4e  édit. 
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Homes  ont  été  l’objet  de  toute  une  série  de  travaux  et  leurs  caractères 
anatomiques  et  cliniques  sont  actuellement  bien  définis1. 
Macroscopiquement,  les  endothéliomes  ressemblent  beaucoup  aux 

fibromes  de  l’o- 
vaire. Ce  sont 
des  tu  m e u r s 

de  consistance 
dure.  La  forme 
rappelle  plus  ou 
moins  celle  de 
l’ovaire  normal  : 
la  surface  est 
lisse  et  d’aspect 
séreux  ; le  vo- 
lume varie  de 
celui  d’un  œuf 
de  poule  à celui 
de  deux  tètes 
d’adulte. 

A la  coupe,  la 
surface  de  sec- 
tion apparaît 
blanchâtre  ou 
grisâtre;  elle  est 
souvent  parse- 
mée de  petites 
cavités  remplies 
de  liquide.  Ces 
petites  alvéoles 
se  fusionnent 
souvent  pour 
constituer  une 

cavité  volumineuse,  à parois  irrégulières  et  anfractueuses. 

1 Voir  Fagoet  [Journal  de  médecine  de  Bordeaux , 18  mars  1895). — Frankel.  Endolhelioma 
Ovarii  ( Nouais . /'.  Gel),  und  Gyn.,  t.  7,  p.  255).  — Muller.  Ueber  Carcinom  und  Endothe- 
liom  des  Eierstocks  (. Archiv  fur  Gyn.,  t.  LU,  p.  585).  — Pick.  Die  von  den  Endothelien 
ausgehenden  Geschwiilste  des  Eierstocks  [Berl.  klin.  Woch.,  1894,  n"’ 45  et  46). — Voigt. 
Zur  Kenntniss  des  Endothelioma  Ovarii  [Arch.  f.  Gyn.,  t.  XLVII,  p.  560). — Brouha.  Contri- 
bution à l’étude  des  endothéliotnes  de  l’ovaire  [Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1900,  n°  5. 
p.455).  — Apelt.  Ueber  die  Endothéliome  des  Ovariums  ( Beitr . zur  Geb.  und  Gyn.,  1901. 
t.  V et  Thèse  de  Leipzig,  1902).  — Bruckneh.  De  l’endothéliome  de  l'ovaire  ( Revue  de  Gyn. 
et  de  chir.  abd.,  1902,  n°  3,  p,  459).  — . Soubeyran.  Endothéliome  de  l’ovaire  [Bull,  et  Me  m. 
de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1902,  p.  689). — Godart.  Endothéliome  des  deux  ovaires  [La  Po- 
liclinique, Bruxelles,  1903,  p.  169).  — M.  Lange.  Ein  Fa  1 1 von  Endolhelioma  Ovarii  [Centr. 

/'.  Gyn.,  1903,  p.  65).  — Schürmann.  Ein  Fait  von  Endolhelioma  lymphaticum  cysticum. 
[Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1903,  t.  L,  p.  235).  — Papaioannou.  Zur  Kenntniss  der  endo- 


Fig.  641.  — Endothéliome  de  l’ovaire  .(Latteux. 
l’ransformation  graduelle  des  cellules  proliférées  en  cellules  épithélioïdes. 

(500  diamètres.) 

I.  Tissu  conjonctif  lâche.  2.  Cellules  proliférées,  arrondies  avec  un  nucléole 
brillant.  3.  Les  mêmes  tuméfiées  et  augmentées  de  volume.  4.  Dévelop- 
pement encore  plus  avancé.  5.  Cellules  complètement  transformées  et 
lâchement  soudées  entre  elles  dans  une  large  cavité  alvéolaire.  6.  Large 
vaisseau  plein  de  sang.  7.  Lacunes  lymphatiques. 
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Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent  unilatérales. 

Au  microscope,  on  constate,  lorsqu’on  étudie  les  lésions  à leur 
début,  une  multiplication  active  des  cellules  endothéliales,  qui  augmen- 
tent de  volume,  prennent  une  forme  cubique  ou  polyédrique,  et 
obstruent  plus  ou  moins  complètement  la  lumière  du  vaisseau.  Lorsque 
ces  vaisseaux  ont  un  calibre  très  réduit,  ils  ne  tardent  pas  à être 
remplis  dans  toute  leur  étendue 
par  les  éléments  néoformés  ; les 
lésions  se  présentent  alors  sous 
l’aspect  de  lobules  arrondis  ou 
de  boyaux  anastomosés,  suivant 
que  les  vaisseaux  sont  intéres- 
sés par  les  coupes  parallèle- 
ment ou  perpendiculairement  à 
leur  direction.  Dans  cet  état, 
il  n'est  pas  toujours  facile  de 
distinguer  un  endothéliome  d'un 
épithélioma  1 ; la  topographie 
des  lésions  est  sensiblement  la 
même  ; cependant  les  cellules 
endothéliales,  même  très  hyper- 
plasiées,  n’atteignent  presque 
jamais  les  dimensions  des  élé- 
ments épithéliaux,  leur  corps 
protoplasmique  est  aussi  moins  nettement  dessiné.  Malgré  tout,  la  con- 
fusion est  possible  entre  les  deux  espèces  de  néoplasmes,  et  l’existence 
d’un  endothéliome  ne  devra  être  affirmée  que  lorsqu’on  aura  rencontré, 
sur  les  coupes,  au  pourtour  des  éléments  néoformés,  des  vestiges 
encore  reconnaissables  des  parois  vasculaires.  On  retrouvera  souvent, 
en  ces  points,  des  figures  de  transition  entre  les  cellules  endothéliales, 
normales,  aplaties,  et  les  formes  cubiques,  polyédriques,  pseudo-épi- 
théliales, qu’elles  affectent  lorsqu’elles  sont  dégénérées  ( fi  g.  641). 

D’autres  circonstances,  d’ailleurs,  tendent  encore  à augmenter  les 
difficultés  du  diagnostic.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  cellules  endothé- 

thelialen  une!  metastatischen  0 variai tumoren  (Monatschr.  f.  Gel.  und  Gi/n.,  190  i,  t.  ‘20, 

p.  802). 

1 Cet  aspect  cpilliélioïde  rappelle  les  tumeurs  de  l’ovaire  décrites  par  Ki.ebs  sous  le  nom 
A' adénosarcomes  ( Handb . der  Path.  Anal.,  1876)  et  par  Krukenberg  (. Arch . /’.  Gyn.,  1896, 
t.  L,  p.  287)  sous  celui  de  fibrosarcoma  mucocellulave  carcinomalodes.  Ce  sont  des  tumeurs 
douées  d’une  malignité  extrême.  Au  microscope,  on  reconnaît  dans  un  tissu  franche- 
ment sarcomateux  la  présence  de  grandes  cellules,  à protoplasma  clair,  souvent  vacuolai- 
re,  à noyau  quelquefois  périphérique,  et  disposées  par  groupes  dans  des  alvéoles  plus  ou 
moins  bien  limitées  par  le  tissu  avoisinant  sous  la  forme  de  cordons  moniliformes  infiltrant 
le  tissu  conjonctif.  Voir  pour  cette  question  l’excellente  étude  de  Bruckner.  De  Tendothéliome 
de  l’ovaire  ( Revue  de  Gyn.  et  de  Cliir.  abd.,  1901,  p.  459). 


A B 


Fig.  612.  — Endothéliome  (le  l’ovaire  (Latteux). 


Éléments  dissociés  à leurs  diverses  périodes  de  déve- 
loppement. (800  diamètres.) 

A.  Petites  cellules  rondes  avec  nucléole  provenant 
de  la  prolifération  des  cellules  conjonctives  dans 
les  espaces  lymphatiques.  C.  Les  mêmes  se  tumé- 
fiant et  s’acheminant  à la  transformation  épithé- 
lioïde. C.  Les  cellules  sont  devenues  plus  ou  moins 
anguleuses  et  présentent  les  formes  les  plus  va- 
riées. On  remarque  des  phénomènes  de  karyoki- 
nèse  sur  celle  du  côté  gauche.  D.  Cellules  géantes 
à noyaux  multiples. 
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4-4  A 


liales,  activement  multipliées,  dépasser  les  limites  du  vaisseau  sanguin 
ou  lymphatique  et  envahir  d’une  manière  désordonnée  le  stroma  ova- 
rien avoisinant.  La  tumeur  présente  alors  l’aspect  du  sarcome  diffus, 

et  sa  nature  exacte 


restera  le  plus  sou- 
vent méconnue. 

Les  périthéliomes 
résultent  de  la  proli- 
fération des  éléments 
de  la  tunique  adven- 
tice des  vaisseaux. 
Amann1  a donné  de 
ces  tumeurs  une  excel- 
lente description. 

Les  périthéliomes 
se  développent  d’ordi- 
naire autour  des  vais- 
seaux artériels  de  pe- 
tit calibre.  Lorsque 
les  lésions  sont  à leur 
début,  elles  se  présen- 
tent sous  l’aspect  sui- 
vant : la  cavité  du  vais- 
seau est  intacte,  ses 
parois  sont  souvent 
hyperplasiées,  parfois 


Fig. 613  . — Endothéliome  de  l’ovaire.  (Latteux.) 

Zone  d’aspect  sarcomateux.  (S00  diamètres.) 

Tissu  homogène  granuleux  uniquement  composé  de  cellules  très 
variées  de  forme  et  de  volume  et  dont  un  grand  nombre  présen- 
tent des  phénomènes  de  karyokinèse.  2.  Ce  tissu  est  parcouru  par 
un  grand  nombre  de  capillaires  à parois  embryonnaires. 


en  état  de  dégénéres- 
cence hyaline;  tout 
autour  du  vaisseau 

on  trouve,  formant  une  couronne  irrégulièrement  dessinée,  des  cellules 
arrondies  ou  polyédriques,  étroitement  tassées  les  unes  contre  les  autres, 
sans  substance  unissante  interposée.  L’aspect  est  des  plus  caractéristi- 
ques. Plus  tard  les  cellules  néoformées  envahissent  largement  le  stroma 
avoisinant  et  forment  des  placards  mal  limités,  au  centre  desquels  on 
retrouve  d’ordinaire  un  vaisseau.  L’aspect  ne  diffère  plus,  à ce  moment, 
de  celui  du  sarcome  à cellules  rondes2. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  endothéliomes  et  les  périthéliomes  ne 
diffèrent  pas  du  sarcome  banal.  Si  l’on  en  croyait  certains  auteurs, 


1 Amaxn.  Ueber  Ovarialsarkome  [Arch.  f.  Gyn .,  t.  40.  p.  4X4),  et  Kurzge/'assles  Lehrbuch 
dry  mikroshopisch-gynahologischen  Diagnostic. 

a Voir:  von  Kosthorn  {Arch.  f.  Gyn.,  t.  XLI,  p.  528). — Voigt  [Arch.  f.  Gyn.,  t.  XLYII,  360;. 
— Pollak.  Zur  Kenntniss  des  Perithelioma  Ovarii  (. Honatsshr . f.  Geb.  und  Gyn.,  t.  VII, 
p.  179).  — Krükekderg.  Beitrage  zur  Kenntniss  des  Perithelioma  ovarii  ( Zeitschr . f.  Geb. 
und  Gyn-,  1899,  t.  41,  p.  475). — Boiim.  Ein  Fall  von  Perithelioma  ovarii.  Thèse  de  Munich, 
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l’endothéliome  aurait  quelquefois  un  pronostic  relativement  bénin,  mais 
ces. cas  heureux  semblent  être  exceptionnels.  D’une  manière  générale,  les 
endothéliomes 
et  les  périthé- 
liomes  sont  des 
tumeurs  parti- 
cul  i è r e m e n 
malignes  et, 
alors  même  que 
l'opération  est 
pratiquée  de 
bonne  heure, 
la  récidive  est 
la  règle  à brève 
échéance.  Les 
métastases  sont 
fréquentes. 


4°  Angio- 
mes.- — En- 
chondromes. 

— Myxomes. 

— Ce  sont  des 
tumeurs  abso- 
lument rares. 

L’existence 
des  enchondro- 
mes 1 purs  de 

l’ovaire  n’est  pas  nettement  démontrée  ; il  est  probable  qu’il 
s’agissait,  dans  la  plupart  des  cas,  de  tumeurs  mixtes.  11  en  est  de  même 
pour  les  myxomes2,  qui  n’étaient  le  plus  souvent  que  des  fibromes  ou 
sarcomes  dégénérés  ou  bien  des  kystes  gélatineux  demi-solides. 

En  revanche  il  existe  quelques  observations  avérées  d’angiomes3  de 
l’ovaire;  ces  tumeurs  sont  habituellement  de  dimensions  très  réduites 
et  ne  déterminent  pas  de  symptômes. 


Fig.Gfi.  — Endothéüome  de  l’ovaire.  (Latteux.) 

Généralisation  dans  l’épiploon.  (550  diamètres.) 

. Tissu  cellulo-adipcux.  2.  Cellules  conjonctives  proliférées  dans  les  mailles 
du  tissu  précédent.  5.  Prolifération  surtout  active  au  voisinage  des  vaisseaux- 
pleins  de  sang.  5.  Lacunes  lymphatiques.  6.  Point  où  les  cellules  précédentes 
se  transforment  peu  à peu  en  cellules  épithélioïdes  pour  donner  naissance 
à des  masses  compactes  massives  (7).  8.  Cloisons  conjonctives  interposées. 


1901 . — Jonnesco.  Périthéliome  primitif  des  ovaires  avec  métastases  dans  l’épiploon  [liull. 
et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  de  Bucarest,  1902,  n°  5,  p.  115).  — Graefe.  Zxvei  l'aile  von 
Endo-Perithelioma  ovarii,  etc.  ( Arch . f.  Gijn.,  1904,  t.  72,  p.  373). 

1 Olshausen.  Die  Krankheiten  der  Ovarien,  1886. 

2 Pfannenstiel  (in  Veit.  Handbuch  der  Gyn  , p.  404).  — Potherat  et  Lenocle.  Myxome  des 
deux  ovaires  [la  Gynécologie,  1898,  p.  48). 

5 0IiTU  (■ Lehrbuch  der  spec.path.  Anat.,  t II,  p.  588). — Marckwai.d.  Ein  Fall  von  Angioma 
cavernosum  Ovarii  ( Virchow’s  Archiv,  t.  C XXXVII,  p.  175).  — Stamsi  ( Beitrag  zur  Lehre 
von  den  Gcfâssgeschwülslen.  Thèse  de  Gôttingen,  189J). 
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II.  TUMEURS  ÉPITHÉLIALES.  — ÉPITHÉLIOMES 
OU  CARCINOMES. 


1°  Épithéliome  ou  carcinome  primitif  de  l’ovaire.  — Si 

l'on  fait  abstraction  de  la  dégénérescence  maligne  des  kystes  mucoïdes 
ou  dermoïdes,  l’épithéliome  ou  carcinome  primitif  de  l’ovaire  éit  rare. 
On  l'observe  pourtant  à tout  âge  et  même  dans  Leu  Dm  ce1. 

Anatomie  pathologique.  — On  a décrit  deux  formes  anatomiques 
d’épithéliome  ou  carcinome  primitif  de  l’ovaire  : une  forme  diffuse  ou 


615-  — Épithéliome  ou  carcinome  massif  de  l'ovaire.  (Poids  2 kilog.  400.) 

Aspect  de  la  tumeur  sectionnée  en  son  milieu.  (F.  Jayle.) 

médullaire  el  une  forme  superficielle  ou  papillaire.  Il  semble  qu’il 
règne,  en  ce  qui  concerne  cette  dernière  variété,  une  certaine  confusion. 
Il  est  possible  qu  il  existe  des  épithéliomes  papillaires  primitifs,  mais 
ils  sont  assurément  exceptionnels  ; la  plupart  des  observations  qui 
ont  été  publiées  sous  cette  étiquette  n’entraînent  pas  la  conviction  el 
il  est  infiniment  probable  qu’il  s’agissait,  dans  la  majorité  des  cas,  de 

1 \\ . lli n vud  [Gm.  Iiebd.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  janv.  1890)  a opéré  une  jeune 
fille  de  17  ans  d’un  cancer  primitif  de  l’ovaire  droit.  — Koüzxetzky  [Ann.  de  Gyn.  eld'Obsl., 
1904,  p.  191)  a enlevé  un  cancer  médullaire  des  deux  ovaires  chez  une  fillette  de  14  ans. 
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kystes  papillaires  dégénérés  et  déhiscents.  La  forme  habituelle,  commu- 
ne, de  l’épithéliome  primitif  de  l’ovaire,  est  sans  contredit  l’épithéliome 
massif  ou  médullaire  (fig.  (345). 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d’une  tumeur  généralement  volumineuse,  globu- 
leuse ou  ovoïde,  souvent  bosselée  ou  même  lobulée.  La  bilatéralité  est 
fréquente.  La  consistance  est  ferme  mais  souvent  variable  suivant  les 
points  considérés. 

A la  coupe,  le  tissu  néoplasique  apparaît  compact,  blanchâtre,  par- 


Fig.  646.  — Cysto-épilhéliome  primitif  do  l’ovaire.  (Grossissement,  75  diamètres). 
(X.  Bender.) 


semé  de  taches  plus  foncées,  grisâtres,  qui  donnent  parfois  à la  sur- 
face de  section  une  apparence  marbrée.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver, 
disséminés,  des  foyers  de  ramollissement,  excavés  et  remplis  d’une  sorte 
de  bouillie  grumeleuse.  On  observe  aussi,  très  communément,  des  in- 
farctus hémorragiques,  brunâtres  ou  noirâtres. 

Ces  tumeurs  sont  habituellement  libres  et  très  nettement  pédiculées  ; 
le  développement  intraligamentaire  est  exceptionnel. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  peut  distinguer  dans  l’épithéliome 
massif  de  l’ovaire,  deux  formes  : une  forme  alvéolaire  et  une  forme 
diffuse. 

Dans  l’épithéliome  alvéolaire,  on  trouve,  noyés  au  milieu  d’un 
stroma  conjonctif  généralement  abondant  et  très  dense,  des  amas 
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lobules  ou  bien,  au  contraire,  des  cordons  anastomosés  formés  par  des 

cellules  épithéliales  cubi- 
ques ou  polyédriques,  à 
corps  protoplasmique  net- 
tement limité,  à noyau 
fortement  coloré.  Ces  for- 
mations épithéliales  affec- 
tent parfois  la  disposition 
de  cavités  tapissées  par 
un  épithélium  polymor- 
phe, composé  en  général 
de  plusieurs  assises  cel- 
lulaires. 

On  trouve  assez  com- 
munément,soit, au  centre, 
de  petits  amas  cellulaires 
pleins,  soit,  faisant  saillie 
dans  la  lumière  d’une  cavité  pseudo-glandulaire,  des  cellules  épilhé- 


Fig.  647.  — Épilhéliome  ou  carcinome 
Je  l'ovaire  droit  secondaire  à un  épithéliome  du  col  de  l'utérus. 

par  propagation  directe.  (F.  Jayle  et  E.  Papin.) 

I. 'ovaire  est  petit  ; il  forme  une  masse  dure  et  compacte,  comme 
le  montre  la  section. 

La  trompe  est  transformée  en  un  liydrosalpinx. 


Fig'.  648.  — Épithéliome  de  l’ovaire,  secondaire  à un  épithéfiome  du  col  de  l’utérus,  par  propagation 
directe.  (Grossissement  de  100  diamètres.)  Coupe  de  l'ovaire  reproduit  figure  G47.  (X.Bender.) 

A.  Stroma  ovarien.  1t.  Ilots  épithéliomateux  formés  par  des  cellules  pavi menteuses. 


liales  beaucoup  plus  volumineuses  que  les  cellules  avoisinantes  dont 
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elles  se  distinguent  aisément  par  leur  corps  protoplasmique  transpa- 
rent et  par  leur  noyaii  vésiculeux  et  clair.  Quelques  auteurs  ont  consi- 
déré ces  éléments  comme  des  ovules;  les  uns  ont  pensé  qu’il  y avait, 
dans  le  cancer  de  l’ovaire,  néoformation  pathologique  d’ovules  primor- 
diaux; d’autres  ont  admis  l’existence  d’une  variété  spéciale  de  cancer 
ovarien,  dérivant  de  l’épithélium  folliculaire,  et  à laquelle  ils  ont  donné 
le  nom  de  folliculome  malin1.  Ce  sont  de  simples  hypothèses;  les  for- 
mations que  l’on  a considérées  comme  des  ovules  ne  sont  autre  chose 
que  l’aboutissant  de  métamorphoses  cellulaires  régressives.  Il  n’est  pas 
impossible  que  certains  cancers  naissent  de  l’épithélium  de  la  mem- 
brane granuleuse  du  follicule,  mais  il  n’en  existe  pas  encore  de  preuve 
histologique  indiscutable.  Le  point  de  départ  habituel  de  ces  néoplasmes 
est  l’épithélium  superficiel  de  l’ovaire. 

L’épithéliome  diffus  se  caractérise  par  une  infiltration  épithéliale 
très  abondante  et  désordonnée  au  milieu  d’un  stroma  conjonctif  lâche  et 
pauvre  en  éléments  cellulaires.  Les  cellules  épithéliales  sont  très  fré- 1 
quemment  le  siège  d’une  transformation  muqueuse;  le  corps  protoplas- 
mique se  gonfle  et  devient  transparent;  le  noyau,  aplati  et  incurvé,  se 
trouve  refoulé  vers  l’un  des  pôles  de  la  cellule. 

Symptômes ■ — Les  symptômes  du  carcinome  de  l’ovaire  n’ont,  au 
début,  rien  de  bien  caractéristique.  On  a insisté  cependant  sur  la 
fréquence  et  la  précocité  des  douleurs  survenant  souvent  sous  forme 
de  crises  paroxystiques  avec  irradiations  vers  la  racine  des  cuisses. 
Bientôt  le  développement  d’une  ascite,  dont  le  liquide  est  souvent 
sanguinolent,  le  dépérissement  général,  ainsi  que  l’accroissement 
parfois  extraordinairement  rapide  de  la  tumeur,  viennent  affirmer  son 
caractère  malin.  On  observe  fréquemment  l’œdème  des  membres  infé- 
rieurs, parfois  des  phlébites.  La  mort  survient  par  cachexie  ; elle  est 
souvent  hâtée  par  des  métastases  ganglionnaires  ou  viscérales. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  n’est  guère  hésitant  qu’au  début, . 
alors  qu’il  n’existe  pas  encore  d’ascite  et  que  la  tumeur  n’a  pas  eu  de 
retentissement  sur  l’état  général  ; on  peut  croire  alors  à un  fibrome 
de  l’ovaire,  ou  à un  sarcome,  ou  même  à un  fibrome  sous-péritonéal 
pédiculé  implanté  sur  une  des  cornes  de  l’utérus.  La  marche  se  charge 
de  lever  bientôt  les  doutes. 

1 Voir  : Gottsciiaik.  Ein  neuer  Tvpus  einer  kleincystisclien  bôsartigen  Eierstocks- 
gesclnvulst  (Arch.  f.  Gyn.,  1901,  t.  LXIX,  p.  679).  — Sciiroeder.  Ueber  das  Vorkoirimen 
von  Follikelanlagen  in  Neubildungen  [Arch.  /'.  Gyn.,  1901,  t.  LX1Y).  — Gottsciiaik. 
Ueber  das  Folliculome  malignum  ovarii  ( Berl . klin.  Woch. , 1 902,  p.  607).  — Delépine  et  Au- 
gier.  Folliculome  malin  de  l’ovaire  ( Journal  des  sciences  méd.  de  Lille,  26  sept.  1903).  — 
Lippmann.  Ueber  « Eibildung  » in  Carcinomen  des  Ovariums  (. Zeitschr  f.  Geb.  und  Gyn., 
1904,  t.  LII,  p.  248).  — Voir  aussi  : Glockner.  Beitràge  zur  Kenntniss  der  soliden  Ovarial- 
tumoren  (Arch.f.  Gyn.,  \ 905,  t.  LXV,  p.  49). — Gediiard. (Path.Anat.  de)  weibl.  Sexualorgane, 
p.  346).  — A.  Martin.  ( Loc . cit). 
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Traitement.  — L’opération  doit  toujours  être  tentée  dans  tous  les 
cas  où  l’extirpation  entière  paraît  possible,  malgré  le  peu  d’espoir  d’une 
guérison  définitive.  Dans  ce  cas  on  devra  toujours  enlever  systémati- 
quement l'utérus  et  les  annexes  du  côté  opposé,  même  dans  les  cas  où 
l’on  n’aura  pas  la  certitude  de  pouvoir  faire  une  opération  radicale. 


Fig'.  619.  — Épithéliome  ou  carcinome  de  l’ovaire  secondaire  à un  épithéliome  du  col  de  l’utérus,  par 
infection  lymphatique.  (X  Bender  1 .) 

L.  !...  Lymphatiques  de  la  zone  médullaire  envahis  par  les  cellules  épithéliales. 


Cette  laparotomie  exploratrice  n'a  pas  le  fâcheux  pronostic  que  lui 
attribue  Olshausen.  Dans  les  cas  où  je  l'ai  pratiquée,  en  la  faisant  suivre 
d'un  drainage  temporaire,  plusieurs  malades  semblent  en  avoir  retiré 
le  bénéfice  réel  de  voir  l’ascite  diminuer  pour  quelques  mois  dans  des 
proportions  considérables1  2 * * 5. 

2°  Épithéliome  ou  carcinome  secondaire  de  l’ovaire.  — 

La  connaissance  de  l'épithéliome  ou  carcinome  secondaire  de  l'ovaire0 


1 Les  fig.  Oifi,  (148,  G49  et  650  sont  extraites  du  mémoire  de  F.  .Jayle  el  E.  Papin.  Berne  de 
Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1904,  p.  939. 

2 Voir  sur  la  question  du  traitement  la  discussion  à la  Soc.  d'obsl.  et  de  gyn.  de  Berlin,  le 

27  nov.  1885.  — Voir  aussi  : G.  Egrot,  Thèse  Paris,  1898,  Estor  et  Puech.  Résultats  du 
traitement  chirurgical  du  cancer  des  ovaires  ( Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd..  1900,  n°  9, 
p.  949)  et  la  discussion  au  XIe  Congrès  de  la  Soc.  allemande  de  gynécologie,  Kiel,  1905 

[Gentr.  f.  Gyn..  1905.  n°s  26  et  27). 

5 Kraus.  — L’eber  das  Zustandekornmen  von  Krebsmetastasen  im  Ovarium  bei  primiirem 
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est  de  date  assez  récente.  Les  carcinomes  qui  se  généralisent  le  plus 
souvent  à l’ovaire  sont  les  carcinomes  de  l'utérus1,  carcinomes  du  corps 
ou  du  col.  La  propagation  se  fait  soit  par  voie  directe,  soit  indirecte- 
ment, par  l’intermédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques.  On  a publié  égale- 


A,J5e  s s ijv 


Fis.  650. — Épitliéiiome  de  l’ovaire  secondaire  à un  épithéliome  du  col  de  l’ulérus.  (X.  Bender.) 

Pointde  la  fig.  619  vu  à un  fort  grossissement,  montrant  les  lymphatiques  bourrés  de  cellules 

épithéliales. 

A.  Cellules  épithéliales.  B.  Endothélium  du  lymphatique.  C Stroma  ovarien. 

ment  des  observations  de  carcinomes  métastatiques  des  ovaires  secon- 
daires à des  carcinomes  de  l’estomac2,  de  l'intestin3  et  même  à des 
carcinomes  du  sein1. 

Krebs  eines  anderen  Bauchorganes  (. Monatsclir . f.  Geb.  u.  Gyn.,  1901,  t.  XIV,  p.  1).  — Ro- 
mer.  Ueber  scheinbar  primàre,  in  Wirkliclikeit  metastatische  Krebserkrankungen  der  inneren 
Geii italien  bei  Tumorbildung  in  Abdominalorganen  [Archiv  f.  Gyn.,  1902.  t.  LXVI.  p.  144). 
— Keiirer.  Ueber  metastatische  Ovarialcarcinom  (Müncli.  med.  Woch  , 1903,  p.  1853).  — 
Gi.ockner.  Ueber  secundiires  Ovarialcarcinom  ( Arch . f.  Gyn..  1903,  I.  LX.XII,  p.  410).  — 
Omori.  Klinische  und  anatomische  Beitriige  zur  Lebre  vont  metastatisclien  Eierstockskrebs. 
Thèse  de  Wünburg,  1904.  — Papaioannou.  Zur  Lebre  der  endotli.  und  metastatisclien  Ova- 
rialluinoren  (. Monalschr . f.  Geb.  und  Gyn.,  1 904,  t.  XX,  p,  802j. 

1 Funk.  Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Krebs  der  Gebârmutter  und  des  Eiers- 
tocks.  Thèse  de  Tübingen,  1901.  — Peteiison.  Carcinoma  of  the  utérus  with  secondary 
deposils  in  bot li  tubes  and  right  ovary  (Amer.  Journ.  of  Obst.,  1903,  avril,  p.  500). — F.Jayle 
et  E.  P AP  in.  De  la  dégénérescence  néoplasique  des  ovaires  dans  le  cancer  de  l’utérus 
(Berne  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1901,  p,  959),  etc. 

2 Lamparter.  Ueber  Kombination  maligner  Ovorialtumoren  mit  Magencarcinom.  Thèse 
de  Tübingen,  1901.  — Souligoux.  Tumeurs  épithéliales  des  ovaires  consécutives  à un  cancer 
de  l’estomac  (Bull,  et  Méni.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1901,  p.  287.  — Schlagenhaufer.  Ueber 
das  metastatische  Ovarialcarcinom  nacli  Krebs  des  Magens,  Darmes  und  anderer  Bauchor- 
gane  IMonalsschr.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1902,  t.  XV,  p.  485). 

3 Le  Dextu.  Epitbèlioma  secondaire  de  l'ovaire  droit  chez  une  femme  ayant  subi  une  enté- 
rectomie, il  y a trois  ans,  pour  un  épithélioma  de  l’intestin  grêle  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
de  Chir.  de  Paris,  1901,  p.  551,  27  mars).  — Kavser.  Ueber  einen  in  patll.  anat.  und  klin.  Ilin- 
sicld  bemerkenswerten  Fall  eines  Dickdarmcarcinoms  mit  Ovarialmetastasen,  etc.  (Archiv 
/'•  Gyn.,  1905,  t.  LXVIII,  p.  576). 

4 Xauig.  Ueber  Carcinommetastasen  in  beiden  Ovarien.  Thèse  de  Zurich,  1900.  Ces  tumeurs 
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Ces  généralisations  ovariennes  de  carcinomes  utérins  ou  extra-géni- 
taux constituent  habituellement  des  trouvailles  d’autopsie  et  de  sim- 
ples curiosités  anatomiques.  Mais  il  est  des  cas  où  le  carcinome  ovarien, 
par  son  volume,  par  les  troubles  qu’il  détermine,  attire  l’attention 
d’une  façon  exclusive  et  masque  le  néoplasme  initial,  resté  complète- 
ment latent.  11  y a là  quelque  chose  de  tout  à fait  comparable  à ce  qui 
se  passe  pour  ces  énormes  carcinomes  du  foie  qui  viennent  compliquer 
un  carcinome  latent  de  l’estomac. 

La  structure  de  ces  carcinomes  secondaires  de  l'ovaire,  naturelle- 
ment polymorphe,  est  en  rapport  avec  celle  de  la  tumeur  qui  leur  a 
donné  naissance. 


III.  — TÉRATOMES 


Les  tératomes  ou  embryomes  solides  sont  plus  rares,  à beaucoup  près, 
<pie  les  embryomes  kystiques  ou  kystes  dermoïdes.  Ces  tumeurs, 
décrites  tout  d’abord  par  Virchow1  et  Marchand2,  ont  été  bien  étudiées, 
ensuite,  .par  Relier3,  Ivramer4,  Emanuel6,  Wernitz6;'  Martin7  en  a 
observé  personnellement  5 cas. 

Macroscopiquement,  les  tératomes  de  l’ovaire  se  présentent  sous  la 
forme  de  tumeurs  arrondies  ou  ovoïdes,  à surface  lisse  et  unie,  ou 
bien,  au  contraire,  rugueuse  et  parsemée  de  bosselures.  Ces  tumeurs 
peuvent  acquérir  en  peu  de  mois  des  dimensions  considérables,  et  il 
n’est  pas  rare  de  les  voir  atteindre  et  même  dépasser  le  volume 
d’une  tète  d’adulte  ; elles  contractent  fréquemment  des  adhérences 
avec  les  organes  voisins. 

A la  coupe,  la  surface  de  section  apparaît  divisée,  par  des  travées 
conjonctives  épaisses,  en  une  série  de  territoires  de  coloration  et  de 
consistance  très  variables,  où  l’on  reconnaît  déjà,  à l’œil  nu,  des  ilôts 
osseux  et  cartilagineux.  On  trouve  presque  toujours,  irrégulièrement 
disséminées  au  milieu  des  parties  solides,  des  cavités  kystiques.  Les 

lurent  trouvées  à l’autopsie  d’une  malade  qui  avait  été  opérée  quelque  temps  auparavant 
d’un  cancer  du  sein  gauche.  — Wigham.  Cancer  of  tlie  breast  with  secondary  growths  in 
ovaries  ( Brit . vieil.  Joarn.,  1903,  10  déc.,  p.  1593). 

1 Virciiow-Litten.  ( Virchow' s Archiv,  1879,  t.  LXXV,  p.  329). 

2 Marchand.  [Breslauer  arzll.  Zcitschr .,  1881,  cité  par  Martin.  Loc.  rit). 

3 Kei.der.  [Zeitsckr.  /’.  Geb.  und  Gyn.,  t.  XVI). 

4 Kramer.  ( Zcitsch . f.  Gel),  u.  Gyn.,  t.  XVII I.  p.  121). 

3 Emanuel.  Ueber  Teratoma  Ovarii  ( Zeitsckr . f.  Geb.  u.  Gyn.,  t.  XXV,  p.  187). 

0 Wernitz.  ( Zcitschr . f.  Geb.  und  Gyn.,  t XXXI.  p.  117). 

7 A.  Martin.  ( Die  Kranliheiten  lier  Eierstôche.,  p.  607).  — Voir  aussi  : Wci.kow.  Thèse  < c 
MarUury,  1901.  — Rotiie  (Monatsschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1903,  I.  XVII,  p.  550).  — Steiseut 
( Virchow' s Archiv,  1903,  t.  CLXXIV,  p.  232). — Gotii  (in  Centr.  f.  Gyn.,  1901,  p.  1523., 
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unes,  petites  et  étroitement  tassées  les  unes  contre  les  autres,  gorgées 
d’une  substance  visqueuse,  demi-solide,  ressemblent  absolument  à 
un  rayon  de  miel;  d’autres,  plus  volumineuses,  contiennent  de  la 
matière  sébacée  mélangée  à des  poils  ; d’autres  enfin,  irrégulières 
et  anfractueuses,  remplies  d’un  liquide  louche  et  grumeleux,  ne 
sont  autre  chose  que  des  foyers  de  désintégration,  comme  on  en  ren- 
contre communément  dans  toutes  les  variétés  de  tumeurs  solides  de 
l’ovaire. 

Lorsque  le  tératome  n’a  pas  encore  acquis  des  dimensions  trop 
considérables,  on  reconnaît  presque  toujours  l’ovaire,  aplati  et 
étalé  en  un  point  superficiel  de  la  tumeur;  ceci  démontre  que  le  néo- 
plasme a pris  naissance  aux  dépens  d’un  point  très  limité  de  la  glande 
ovarienne. 

Au  microscope,  on  retrouve,  comme  dans  les  kystes  dermoïdes,  les 
éléments  tissulaires  les  plus  divers,  dérivés  de  l’ectoderme,  du  méso- 
derme et  de  l’entoderme.  Mais  la  prolifération  est  ici  particulièrement 
désordonnée,  et  la  prédominance  des  éléments  ectodermiques  n’est  pas 
aussi  accusée  que  dans  les  embryomes  kystiques.  11  n’est  pas  rare 
de  trouver,  en  des  régions  plus  ou  moins  étendues,  l’aspect  caractéris- 
tique du  sarcome  ou  de  Vépithélioma. 

L’histogénèse  des  embryomes  solides  se  confond  avec  celle  des  kystes 
dermoïdes  de  l’ovaire  et  je  n’y  reviendrai  pas  ici. 

On  a beaucoup  discuté  au  sujet  du  pronostic  des  tératomes  de 
l’ovaire.  Certains  auteurs,  Pfannenstiel1  en  particulier,  se  basant  sur  ce 
fait  que  la  généralisation  est  loin  d’être  exceptionnelle  dans  les  téra- 
tomes solides,  admettent  sans  discussion  que  ces  tumeurs  sont  toujours 
des  tumeurs  malignes.  Martin2  s’élève  avec  raison  contre  cette  opinion 
excessive.  Pour  lui,  les  embryomes  solides  sont  des  tumeurs  bénignes, 
mais  qui,  de  même  que  les  embryomes  kystiques,  sont  exposées  à subir 
divers  modes  de  dégénérescence  maligne.  Les  éléments  conjonctifs 
qu'ils  renferment  peuvent  donner  naissance  à du  sarcome,  les  élé- 
ments épithéliaux  à de  l’épithélioma  pavimenteux  ou  cylindrique.  Ce 
qui  est  particulier  aux  tératomes  solides,  c’est  que  les  différents  tissus 
dégénèrent  souvent  simultanément.  Il  en  résulte  alors  des  tumeurs 
mixtes,  tout  à fait  analogues  à celles  que  l’on  observe  dans  le  testicule, 
et  dont  la  malignité  est  très  grande. 

1 Pfannenstiel.  [Verhandlungen  derDeutschen  Gesellsch.  fur  Gyn.,  Leipzig,  1897,  in  Cenlr. 
/.  Gyn.,  1897,  p.  799)  et  die  Teratome  (in  J.  Veit.  Randb.  der  Gynàkologie , t.  III,  p.  309). 

2 A.  Martin.  ( Loc . cit.) 
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TUMEURS  SOLIDES  DE  L’OVAIRE  ET  GROSSESSE 

Les  tumeurs  solides  de  l’ovaire  peuvent,  comme  les  kystes,  se  com- 
pliquer de  grossesse1.  Les  observations,  toutefois,  en  sont  assez  peu 
nombreuses,  en  raison  de  la  rareté  relative  des  tumeurs  solides  ova- 
riennes, par  rapport  aux  kystes.  On  a rencontré,  an  cours  de  la  puer- 
péralité,  les  néoplasmes  les  plus  divers,  des  fibromes2,  des  sarcomes3, 
des  épithéliomasL  L’histoire  clinique  et  le  traitement  des  tumeurs 
solides  de  l’ovaire,  au  cours  de  la  grossesse,  se  confondent  avec  ceux 
des  tumeurs  kystiques.  (V.  p.  1008). 

1 Coudert.  Les  grossesses  compliquées  de  tumeurs  solides  de  l’ovaire.  Thèse  de  Pans, 
1904. 

- Coudert.  ( Loc . cil .)  Griffith.  ( Ohst . transact.  1892,  XXX II I . p.  140).  — Couvelaire  (.Soc. 
d'Obst.,de  Gyn.  et  de  Pèd.  de  Paris,  14  oct.,  1901). 

3 Wernich  [Perl.  Beilr.  zur  Geb.  und  Gyn..  1872).  — Dubois.  Thèse  de  Paris.  1898.  — 
Pinard  (C.  B.  de  la  Clinique  Baudelocque,  1891,  obs.  928). — Wagner  ( Chicago  Gyn.  Soc., 
21  nov.  1902,  in  Am.  Joarn.  of  Ohst.,  1903,  vol.  47,  p.  227). 

1 Lange  [Deutsche  Klinilt,  1860,  p.  289). 
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TUMEURS  DES  TROMPES 

Le  premier  travail  où  les  tumeurs  des  trompes  aient  fait  l’objet 
d’une  étude  d’ensemble,  date  de  1888;  il  est  dû  à Orthmann1.  La 
question  était  reprise  peu  de  temps  après  par  A.  Doran 2,  par  Sânger 
et  Barth'’  puis  par  Quénu  et  Longuet4.  Il  ressort  de  ces  travaux  et  des 
observations  isolées  publiées  au  cours  de  ces  dernières  années  que  les 
trompes  peuvent  être  le  siège  des  formes  néoplasiques  les  plus  variées. 

Tumeurs  conjonctives. 

Fibromes  ou  fibro-myomes3.  — Les  fibromes  peuvent  se  déve- 
lopper sur  toute  l’étendue  de  la  trompe  depuis  le  voisinage  de  la 
corne  utérine  (Schwartz)  jusque  sur  le  pavillon  (LeDentu).  Suivant  le 
siège  qu’elles  occupent,  ces  tumeurs  peuvent  être  divisées  en  sous- 
muqueuses,  interstitielles,  et  sous-séreuses.  Dans  les  cas  de  Pilliet8  et 
de  Lwoff',  le  fibrome  formait  une  sorte  d’anneau  enserrant  concentri- 
quement tout  le  pourtour  de  la  trompe. 

Les  tumeurs  sont  pour  ainsi  dire  toujours  unilatérales;  il  ne  s’agis- 
sait de  fibromes  bilatéraux  que  dans  le  seul  cas  de  Lwoff8. 

1 Orthmann  ( Zeitsch . f.  Geb.  u.  Gyn.,  1888,  t.  XV,  p.  212). 

2 A.  Doran  ( Transact . of  (lie  Pathol.  Soc.  London,  1888,  vol.  XXXIX,  p.  208). 

' Sânger et  Barth.  Die  Neubildungen  der  Eileiter  (in  A.  Martin.  Die  Krankh.  der  Eileiler, 
Liipzig,  1895,  p.  240). 

Quénu  et  Longuet.  Des  tumeurs  des  trompes  (Revue  de  Chirurqie , 1901,  vol.  XXIV,  p.  408 
et  742). 

'Le  Dentu  (Bull,  de  l'Acad.  de  médecine,  1890). — Schwartz  (Bull,  et  Mém.de  la  Soc.  obst. 
de  Paris,  1890).  — Spaeth  ( Zeitsch . f.  Geb.  und  Gyn.,  t.  XXI,  p.  365).  — Poret.  Thèse  de 
Paris,  1898.  — Rudoi.ph  ( Arch . f.  Gyn.,  1898,  t.  LVI,  p.  83).  — Muskat  ( Arch . f.  Gyn.. 
1900,  t.  LXI,  p.  121). — Carrière  et  Legrand  ( Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1902,  p.  435). 

Quénu  et  Longuet  ( Loc . cil).  — Stolz  ( Monats . f.Geb.  und  Gyn.,  1903,  t.  XVII).  — Formig- 
gim.  Il  nuovo  raccoglitore  medico,  1904,  p.  407. 

° Pilliet  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Allât,  de  Paris,  1894,  p.  554). 

7 Lwoff  ( Wratch,  1903,  n°  35). 

8 Lwoff  (Loc.  cil). 
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On  a noté  la  coïncidence  avec  des  fibromes  utérins1. 

Le  volume  peut  varier  de  celui  d’une  cerise  à celui  d’une  tète  de 
fœtus  à terme;  la  consistance  est  généralement  dure  et  ferme,  parfois 
plus  molle  lorsque  la  tumeur  s’infiltre  de  sérosité2;  la  coloration  est 
blanchâtre  ou  grisâtre,  parfois  translucide  comme  du  cartilage  (Le 
Dentu). 

Au  point  de  vue  histologique,  ces  tumeurs  peuvent  être  des  fibromes 
purs,  comme  dans  le  cas  de  Rudolph3,  mais  ce  sont  habituellement  des 


Fig.  651.  — Fibro-myome  de  la  trompe  (G.  Carrière  et  0.  Legrand). 


fibro-myomes  identiques  comme  structure  aux  fibro-myomes  de  l’utérus. 
E.  Schrœder4  a observé  un  adéno-myome  de  la  trompe  coïncidant  avec 
des  nodosités  adéno-myomateuses  des  cornes  utérines. 

Étiologie.  — Les  fibromes  de  la  trompe  se  développent  d’ordinaire 
chez  des  femmes  âgées  de  20  à 40  ans;  Barette®  en  a rencontré  un  chez 
une  femme  de  58  ans. 

Symptômes.  — La  fumeur  peut  ne  se  traduire  par  aucun  symptôme. 

1 Si'aetii  ( Loc . cil).  — Qüénu  et  Longuet  (Loc.  cit). 

2 Le  ramollissement  de  la  tumeur  peut  aller  jusqu’à  l’excavation  des  parties  centrales 
comme  dans  les  cas  de  Bi.and  Sutton  (Med.  Press  and  Circulai •,  1892).  Thomas  (Amer.  Journ. 
i>[  Obst.,  1882,  suppl.).  — Quénu  (Loc.  cit.). 

3 Rudolpii  (Arch.  /'.  Gyn.,  1898.  t.  L VI,  p.  85). 

4 E.  Schrœder  (Ost  and  Westpreussische  Gesell.  /.  Gyn .,  Il  mars  1905;  in  Monats.  f. 
Geb.  and  Gyn..  1905,  t.XXI,  p.  690). 

3 Barette  (cité  par  Poret.  Thèse  ilc  Paris.  1898).  Dans  ce  cas  la  tumeur  était  calcifiée  et 
paraissait  très  ancienne. 
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Dans  d’autres  cas  on  observe  des  douleurs,  plus  ou  moins  violentes, 
parfois  des  métrorragies  (Schwartz,  Spaeth).  Le  diagnostic  est  des  plus 
difficiles  et  les  fibromes  de  la  trompe  seront  pris  habituellement  pour 
une  tumeur  solide  de  l’ovaire  ou  un  fibrome  pédicule  de  l’utérus. 

Traitement  — On  devra  pratiquer  la  laparotomie  et  l’extirpation  de 
la  tumeur.  Si  le  fibrome  est  implanté  à la  surface  de  la  trompe,  on 
pourra  se  borner  à sectionner  le  pédicule  de  la  tumeur;  mais,  d’ordi- 
naire, la  trompe  devra  être  sacrifiée. 

Sarcomes.  — Les  sarcomes  de  la  trompe  sont  très  rares.  11  n’existe 
qu’un  petit  nombre  d’observations  de  sarcome  de  la  muqueuse1  et  un 
seul  cas  de  sarcome  interstitiel,  celui  de  Janvrin*.  Orthmann3  a publié 
une  observation  de  sarcome  des  deux  trompes,  secondaire  à un  sarcome 
de  l’ovaire. 

Dans  tous  les  cas  de  sarcome  primitif  de  la  trompe,  la  tumeur  était 
unilatérale,  siégeant  indifféremment  à droite  ou  à gauche.  Son  volume 
variait  de  celui  d’une  noix  à celui  d’une  orange.  Histologiquement,  il 
s’agissait  tantôt  de  sarcome  globo-cellulaire4,  tantôt  de  sarcome  fuso- 
cellulaire3,  tantôt  enfin  de  sarcome  mélanique e. 

Ces  tumeurs  ont  une  marche  rapide  et  le  pronostic  en  est  extrême- 
ment grave:  les  malades  succombent  à des  généralisations  péritonéales 
ou  viscérales.  Dans  un  cas  de  Dixon  Jones  la  malade  succomba  à une 
hémorragie  intra-péritonéale. 

Enchondrome,  angiome,  lymphangiome.  — Parmi  les  autres 
tumeurs  du  groupe  vasculo-conjonctif  qui  peuvent  se  développer  dans 
la trompe,  il  faut  signaler  l’enchondrome  dont  Thiébault7  auraitobservé 
un  cas.  Dienst8  a publié  une  observation  d’angiome  capillaire  et  Iloehne9 
une  observation  de  lymphangiome  de  la  trompe. 


Tumeurs  épithéliales 

Papillomes. — Les  papillomes  représentent  la  forme  habituellement 

1 (JoiTsciiAi.it.  Primares  Tubensarkom  [Centr.  f.  Gyn.,  1886,  p.  727).  — Cu.  Dixon  Jones. 
Tlirec  cases  of  myeloma  (sarcoma)  of  the  Fallopian  tube  {Amer.  Journ.  of  Obst.,  1895, 
p.  524).  — E.  Sànger.  Ueber  ein  priniâres  Sarkom  der  Tuben  (Centr.  /'.  Gyn.,  1886, 
p.  601).  — Sanger  et  Barth.  Loc.  cil.  — Jacods.  Bull,  clc  la  Soc.  belge  de  gyn.  et  d'obst., 
1897,  n°  5,  p.  56.  — Quénu  et  Longuet.  Loc.  cil. 

* Janvrin.  Myxo-sarcoma  of  the  Fallopian  tube  (New-York  med.  Journ.,  1889.  p.  609). 

3 Orthmann.  Sekundâres  Fibrosarkorn  beider  Tuben  ( Gcscll . /'.  Geb.  und  Gyn.  zu  Berlin, 
9 dcc.  1904). 

4 Dixon  Jones.  Loc.  cil.,  obs.  I. 

•’  (Jottsciiai.k.  Loc.  cil.  — Dixon  Jones.  Loc.  cil.,  obs.  II. 

6 Dixon  Jones.  Loc.  cit.,  obs.  III. 

' Tiiiérault.  Annales  de  l'InsBlut  Ste-Anne,  1895. 

s Dienst.  Gyn.  Gcsell.  z u Breslau,  17  janv.  1905;  in  Monats.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1905, 
t.  XXI,  p.  406. 

8 IIoeiine.  I\°  Congress  der  D.  Gcscll.  f.  Gyn.  Giessen,  1901. 

Pozzi.  — 4°  édit. 
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bénigne  des  néoplasmes  épithéliaux  de  la  trompe.  Ces  tumeurs  ont 
été  décrites,  en  1880,  par  A.  Doran1  qui  les  rapprochait  des  condylomes 
de  la  vulve  et  du  vagin  et  pensait  (pie  c’étaient  non  des  néoplasmes  véri- 
tables, mais  de  simples  hyperplasies  dues  à une  inllammation  chronique 
de  la  muqueuse  tubaire.  Cette  question  est  encore  pleine  d’obscurité. 
On  décrit  en  somme  actuellement,  sous  le  nom  de  papillomes  de  la 
trompe,  des  tumeurs  variant  du  volume  d’une  mandarine  à celui  d’un 

jc  petit  melon  (Doléris) 
et  constituées  par  une 
membrane  d’enve- 
loppe remplie  de 
masses  végétantes,  de 
villosités  épithéliales 
formées  d’une  char- 
pente conjonctive  ta- 
pissée par  une  couche 
d’épithélium.  Ces  pa- 
pillomes ressemblent 
absolument,  par  leur 
configuration  exté- 
rieure, à certains  épi- 
t héliomas  végétants 
de  la  trompe;  ils  n'en 
différeraient  que  par 
la  disposition  de  l’épi- 
thélium qui,  dans  le 
papillome,  ne  prolifère  pas  d’une  façon  atypique  et  n’envahit  pas  le 
stroma  sous-jacent.  Mais  la  clinique  nous  montre  que  des  papillomes 
de  la  trompe,  macroscopiquement  et  microscopiquement  identiques, 
peuvent  évoluer,  les  uns  comme  des  tumeurs  bénignes,  les  autres 
comme  des  cancers.  11  est  très  probable  qu’il  y a là  quelque  chose 
d’analogue  aux  papillomes  de  l’ovaire  qui,  sous  une  forme  anatomique 
en  apparence  identique,  peuvent,  pour  des  causes  inconnues,  rester 
longtemps  bénins  ou  se  développer  avec  une  rapidité  extrême  en  se 
généralisant  au  péritoine.  En  tout  cas,  ces  tumeurs  devront  être  tou- 
jours considérées  comme  suspectes  et,  cliniquement,  elles  méritent 
d’être  rattachées  aux  cancers  des  trompes. 

Bland  Sutton2  qui  admet  comme  une  forme  anatomique  spéciale  et 
bénigne  le  papillome  de  la  trompe,  attribue  dans  ces  productions 


Fig.  652.  — Cancer  végétant  de  la  trompe  secondaire  à un  cancer 
du  col  de  l’utérus.  (F.  Jayle  et  E.  l’apin.) 

7Y,  Trompe  couverte  de  végétations  cancéreuses.  Veij  Gr,  Masse 
graisseuse.  Ov,  Ovaire.  Il,  Bulle  de  sérosité. 


1 À.  Doran.  Tram,  of  the  pathol . Soc.  of  London,  1880,  vol.  XXXI,  p.  174;  cl  Trans.  of 
(lie  obst.  Soc.  London,  1886,  vol.  XXXVIII,  p;  252.  — Voir  aussi  : Schônreimer.  Centr.  f.Gyn., 
1895,  p.  858.  — Monprofit  et  Pilliet.  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  1895,  juillet,  p.  505. 
— Mâchez.  Des  tumeurs  papillaires  de  la  trompe  de  Fallope.  Thèse  de  Paris,  1899. 

2 Bland  Sutton.  Surgical  discases  of  the  ovaries  and  Fallopian  tubes,  p 281. 
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une  grande  importance  à la  gonorrhée.  On  aurait  peine,  d’après  cela, 
à expliquer  son  excessive  rareté  ; il  ne  faut  pas  confondre,  en  elfet, 
les  papillonnes  de  la  trompe  et  l’hypertrophie  foliacée  des  plis  de  la 
muqueuse  tubaire,  fréquente  dans  les  salpingites. 

Épithéliomes  ou  carcinomes.  — Les  épithéliomes  ou  carcino- 
mes sont  le  plus  souvent  des  cancers  secondaires  à un  cancer  de  l’ovaire1 
ou  de  l’utérus2  fig.  652. 

Il  est  très  remarquable  de  voir,  parfois,  un  cancer  avancé  de  l’ovaire 
et  une  trompe  absolument  saine.  Ce  fait  est  peut-être  dû  à la  direction 
du  cours  de  la  lymphe  (Olshausen).  Sur  75  observations  d’utérus  cancé- 
reux, Kinisch  a noté  18  fois  le  cancer  de  la  trompe;  Dittrich  a trouvé 
une  proportion  de  10  pour  100  environ. 

Orthmann  a recherché  la  fréquence  des  néoplasmes  d’origine  utérine 
par  rapport  à la  fréquence  des  néoplasmes  tubaires  d’origine  ovarienne. 
Sur  15  cas  il  s’agissait  9 fois  d’un  cancer  utérin,  dont  5 cancers  du 
corps,  2 cancers  du  col  et  2 cancers  intéressant  à la  fois  le  corps  et  le 
col. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  qu’il  s’agisse  de  l’ovaire  ou  de  l’utérus,  l’in- 
fection néoplasique  peut  se  propager  à la  trompe,  soit  directement  et 
par  contiguïté,  soit  par  voie  lymphatique. 

La  connaissance  de  l’épithélioma  primitif  de  la  trompe  n’est  pas  de 
date  très  ancienne.  Schrœder3  en  niait  l’existence.  Ce  n’est  que  depuis 
les  travaux  d’Orthmann4,  et  la  monographie  de  Sanger  et  Barth5  que 
cette  affection  a pris  place  dans  les  traités  classiques.  En  1901,  Quénu 
et  Longuet0  pouvaient  déjà  en  réunir  56  observations  ; d’autres  s’y  sont 
ajoutées  depuis7. 

1 Edeboiils.  New  York  med.  Journ.,  1891,  p.  105.  — Gerhard.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
I.  XXII,  p.  426.  — Orthmann.  Zeitsch.  f.  Geb.und  Gyn.,  t.  XV,  p.  212.  — II.  Beaussenat  et 
X.Benoer.  Bull. et  Mém.  de  la  Soc.  an  at.,  1902,  p.  396. — Légué  v. Traité  de  gyn.,  2°  éd.,  p.1047. 

2 Orthmann.  Loc.  cit. 

5 Schroeder.  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  1890,  p.  879. 

4 Orthmann.  Ueber  Carcinoma  tubae  ( Zeitsch . f.  Geb.  und  Gyn.,  1888,  t.  XV,  p.  212). 

D Sanger  et  Barth.  Loc.  cit. 

0 Quénu  et  Longuet.  Loc.  cit.,  p.  415. 

7 Voir  : Landau  et  Rheinstein.  Arch.  f.  Gyn.,  1895,  t.  XXXIX,  p.  273.  — Routier.  Ann.  de 
Gyn.,  1893,  vol.  I,  p.  59.  — IIofbauer.  Ueber  primares  Tubencarcinom  [Arch.  f.  Gyn., 
I.  LXV,  p.  516.  — Duret.  Épithélioma  primitif  de  la  trompe  utérine  [Revue  de  Gyn.  et 
deChir.  abd.,  1899,  p.  213).  — Daniel.  Essai  sur  les  tumeurs  malignes  primitives  de  la 
trompe  utérine.  Thèse  de  Paris,  1899.  — Schàfer.  Lin  Beitrag  zur  lvasuistik  des  primâren 
Tubencarcinomes  ( Inaug . Dissert.  Leipzig,  1901.)  — Boldt.  Acad,  de  med.  de  New-York, 
28  mars  1901.  — Hurbon.  Johns  Hopkins  Hosp.  Rep.,  oct.  1901. — Boursier  et  Venot.  Sur  un 
cas  de  cancer  primitif  de  la  trompe  utérine  ( Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1902,  p.  221). 
— Stoez.  Zur  Kenntniss  des  primâren  Tubencarcinomes  (Arch.  f.  Gyn.,  1902,  t.  LXXVI, 
p.  565).  — Zangenmeister.  Beilr.  zur  Klin.  Chir.,  t.  XXXIV,  1902.  — Andrews.  Transact. 
obsl.  Loc.  London,  1903,  février,  p.  54.  — Lvvoff.  Vratch,  1905,  n°  55.  — Morinaga.  Ueber 
maligne  Erkrankung  der  Tube  und  Metastasenbildung  im  Utérus  (Inaug.  Dissert.,  Würzburg, 
1903).  — Peiiam.  Zeitschr.  f.  lleilkunde,  1903,  n»  12.—  Roche.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux, 
mars  1903.  — Anüfrief.  — Zur  Kasuistik  des  primâren  Tubencarcinoms  (Monals.  f.  Geb. 
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Il  semble,  d’après  les  cas  publiés,  que  le  carcinome  primitif  de  la 

trompe  se  ma- 
nifeste presque 
exclusivement 
à l’époque  de 
la  ménopause; 
l’âge  des  ma- 
lades a varié, 
sauf  de  rares 
exceptions,  en- 
tre quarante- 
cinq  et  soixante 
ans. 

Dora  n 1 et 
F e a r n e 2 ad- 
mettent que  le 
cancer  est  tou- 
jours le  résul- 
tat d’une  dé- 


maligne d un 
papillome  bé- 
nin préexis- 
tant. Sânger  et 
Barth3  se  ran- 
gent jusqu'à  mi 
certain  point 
à cette  opinion 
puisqu’ils  ad- 
mettent, à leur 
tour,  <pic  le 
carcinome  pri- 
mitif de  la 
trompe  se  dé- 


Tumeur  dermoïde  intra-lubairo. 


Coupe  longitudinale  de  la  trompe  et  de  la  tumeur  pour  montrer  leurs  rapports 
réc iproq ues  ( Schéma .) 


1.  Partie  de  la  tumeur  ayant  traversé  le  plancher  supérieur  de  la  trompe. 

2.  Épithélium.  5.  Couche  conjonctive.  4.  Glandes  sébacées,  a.  I’oil.  5 bis.  Poils 

ayant  traversé  le  tissu  des  villosités.  G.  Glandes  en  grappe.  8.  Tissu  adipeux.  U)HJ  Qyn..  1 90 4.  I. 

H.  Villosités  tubaires.  10.  Villosité  atrophiée.  11.  Paroi  supérieure  de  la  ^ 755;.  \. 

trompe.  12.  Plancher  de  la  trompe.  15.  Tissu  conjonctif  entre  la  trompe  et  VN  \ table  of 
l'ovaire.  14.  Vaisseaux.  15.  Ovaire.  10.  Kvstes.  1 ' 

o ver  fifthy  com- 
plété cases  of  pri- 

mary  cancer  of  I lie  Fallopian  tube  (The  Journ.  ofObsl.  and  Gyn.  ofthe  Uni.  Empire,  1904, 
octobre,  p.  285). 

1 Doban.  Loc.  cit. 

4 Feabke.  Veber  primâres  Tubenearcinom.  Leofoi.d.  (Gebnr/sliiilfe  untl  GynSkologie,  ’189.i, 
t.  II.  p.  557). 

5 Sa-xgkr  et  Baiitii.  Loc.  cil. 
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veloppe  toujours  comme  conséquence  éloignée  d’une  salpingite  puru- 
lente ancienne  dont  le  pus  a été  depuis  longtemps  résorbé. 

La  tumeur  est  généralement  unilatérale,  mais  elle  petit  être  bilaté- 
rale1. La  forme  la  plus  commune  est  celle  d’une  dilatation  plus  ou 
moins  cylin- 
drique avec  un 
renflement  à 
son  extrémité 
externe  ; le  vo- 
lume peut  va- 
rier de  celui 
d’une  amande 
(Quénu)  à celui 
d’une  tête  d’a- 
dulte (Orlli- 
mann).  Les 
adhérences 
peuvent  être  si 
étendues  et  si 
étroites  que 
l’extirpation 
totale  est  ren- 
due impossible 
(Doran). 

Lorsqu’on 
incise  la  tu 
meur,  il  s’é- 
coule une  cer- 
taine quantité 
de  liquide  sé- 
reux, roussâtre 
ou  franche- 
ment hémorra- 
gique et  l’on 

trouve  une  masse  végétante,  friable,  papillaire,  formée  de  villosités 
arborescentes  implantées  sur  la  paroi  tubaire,  généralement  très  amin- 
cie et  infiltrée,  par  places,  de  noyaux  néoplasiques  indurés. 

L’examen  histologique  permet  de  distinguer  deux  variétés  : une  forme 
papillaire  pure  et  une  forme  à structure  alvéolaire  prédominante  qui 
ollrc  la  plus  grande  analogie  avec  l’épilhélioma  glandulaire  de  l'utérus. 

1 Kaltenbacii.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1880,  1.  XVI,  P-  212.  — Westeiimark.  Cenlr.  f. 
Gy n.,  1893,  p.  272.  — Zweifel.  Vorlesiaigen  ucbei-  klin.  gyn&kol  , 1892,  p.  139.  — Duret. 
Ilevue  de  gyn.  et  de  chir.  abd.,  1899,  p.  213,  etc. 


Il  '58  ù 

Fig.  liai.  — Tumeur  dermoïde  intra-tubaire. 


Coupe  perpendiculaire  à la  surface  pour  montrer  la  couche  épithéliale  et  les 
glandes  sébacées,  avec  leurs  poils. 

1.  Couche  cornée.  2.  Couche  d’épithélium  pavimenteux  stratifié.  3.  Embou- 
chure d’une  glande  sébacée.  1.  Poil.  5.  Clandc  sébacée,  (i.  Faisceaux  de  fibres 
lisses.  7.  Tissu  conjonctif  dense  de  la  périphérie  de  la  tumeur.  8.  Orifices 
de  capillaires.  St.  Capillaires  avec  ceinture  de  cellules  embryonnaires.  10.  Ori- 
fices de  lymphatiques.  11.  Tissu  conjonctif  lâche  de  la  partie  profonde. 
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Cotte  affection  donne  lieu  à des  symptômes  peu  caractéristiques.  11 
existe  des  douleurs  dans  la  région  correspondant  à la  trompe  malade 
avec  irradiations  vers  la  cuisse.  Ces  douleurs  surviennent,  en  général, 
par  crises  intermittentes  et  leur  cessation  coïncide  d’habitude  avec  un 

abondant  écoulement  leucor- 
rhéique  parfois  fétide.  La 
menstruation  est  troublée, 
l'ascite  est  fréquente. 

Ces  symptômes  n’ont  rien 
de  caractéristique  et  en  l’ab- 
sence de  la  cachexie  et  de 
l’adénopathie  qui  n’apparais- 
sent souvent  qu’à  la  période 
terminale,  le  diagnostic  sera 
très  diflicile  et  le  cancer  des 
trompes  sera  le  plus  généra- 
lement confondu  avec  une 
annexite.  On  devra  toutefois 
accorder  une  grande  impor- 
tance à l’écoulement  sanieux 
intermittent  contrastant  avec 
l'intégrité  de  l’utérus,  que 
parfois  révèle  le  curettage. 

Le  traitement  n'aura  quel- 
ques chances  d’être  efficace 
qu’à  la  condition  que  l’opé- 
ration soit  précoce  et  aussi 
large  que  possible.  L’ablation 
de  la  trompe  malade  devra 
toujours  être  complétée  par 
l’extirpation  de  la  trompe  opposée  et  de  l’utérus.  Dans  les  divers  cas 
publiés,  les  résultats  immédiats  ont  été  bons  mais  la  récidive  est  sur- 
venue, en  règle  générale,  au  cours  de  la  première  année.  Quénu  a 
obtenu  une  survie  de  deux  ans  et  demi,  cl  ces  résultats  seront  peut-être 
améliorés  encore  lorsque  les  opérations  larges  seront  systématiquement 
pratiquées. 


Fig.  655.  — Tumeur  dermoïde  intra-tubaire. 

1.  Tissu  cellulo-adipeux  de  la  partie  centrale  de  la 
tumeur.  2.  Vaisseau.  5.  Poil  coupé  verticalement,  avec 
sa  gaine,  i.  Glandes  sudoripare.  5.  Conduit  excréteur. 


Chorio-épithéliome.  — Ahlfeld  et  Marchand1  ont  décrit  un  cas  de 
chorio-épithéliome  de  la  trompe,  développé  au  cours  d une  grossesse 
extra-utérine. 


1 Ahlfeld.  Ein  Fall  von  Sarcoma  uleri  deciduocellulore  bei  Tubenscbwangersckaft  ( Monats . 
f.  Geb.  und  Gyn.,  1805,  t.  I,  p.  200.  — Marchand.  Ueber  die  sogen.  « decidualen  » 
Geschwülste  im  Anscbluss  an  normale  Geburt,  Abort,  Iilaseninole  und  Extrauterinschwan- 
gersebaft  {Nouais.  e.  Geb.  und  Gyn.,  t.  I,  p.  419). 
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Tumeurs  mixtes 

Il  existe  un  certain  nombre  d’observations  de  tumeurs  des  trompes 
dans  lesquelles  la  prolifération  néoplasique  avait  porté  à la  fois  sur  les 
éléments  épithéliaux  et  conjonctifs  et  qui,  anatomiquement,  étaient  des 
carcino-sarcomes,  des  tumeurs  mixtes1.  Ces  néoplasmes  des  trompes 
présentent,  comme  les  tumeurs  similaires  développées  dans  d'autres 
organes,  la  plus  grande  malignité. 


Tumeur  dermoïde.  Echinocoques 

J’ai  observé  un  cas  intéressant  de  tumeur  dermoïde  de  la  trompe 
(fig.  055,  654  et  655).  Doléris2  a publié  un  cas  de  salpingite  double  à 
échinocoques  : les  deux  trompes,  mesurant,  la  droite  cinquante-sept 
centimètres,  la  gauche  cinquante-trois, pesaient  ensemble  environ  deux 
kilogrammes. 

Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels,  dont  le  diagnostic  est  impossible 
et  qu’on  confond  ordinairement  avec  des  kystes  de  l'ovaire,  des  oopho- 
rosalpingites  ou  des  fibromes  utérins. 


TUMEURS  DU  LIGAMENT  LARGE 

Kystes,  r—  Les  kystes  du  ligament  large,  nés  aux  dépens  du  par- 
ovaire,  ont  été  étudiés  en  même  temps  que  ceux  de  l'ovaire  avec  lesquels 
ils  se  confondent  cliniquement  (voir  p.  949). 

Fibromes  et  Fibromyomes.  — J'ai  signalé,  en  étudiant  les 
fibromes  de  l’utérus,  la  fréquence  relative  du  développement  intraliga- 
mentaire  de  ces  tumeurs.  11  est  probable  qu’un  certain  nombre  des 
observations  publiées  avec  l’étiquette  de  fibrome  du  ligament  large,  ne 
sont  autre  chose  que  des  fibromes  nés  aux  dépens  de  l’utérus,  mais  qui 
ne  lui  étaient  reliés  que  par  un  pédicule  mince  et  lamelleux.  Il  est 
établi  toutefois  que  des  fibromyomes  peuvent  se  développer  initiale- 
ment dans  le  ligament  large,  aux  dépens  des  nappes  de  tissu  conjonctif 
et  musculaire  comprises  entre  les  deux  feuillets  de  ces  replis.  L’exis- 
tence de  fibres  musculaires  lisses  dans  les  ligaments  utérins  avait  été 

1 S ange  n.  Loc.  cil.  — S&kger.  Loc.  cil.  — Von  Kahlden.  Bcilr.  zitr  anal,  und  allg., 
Path.,  1891,  t.  XIX.  — Vijn  Franque.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1 902 , t.  XL\If,  p.  20 1 . 

2 Doléris.  Kystes  hydatiques  du  bassin  chez  la  femme  ; salpingite  double  à échinocoques- 
[La  Gynécologie,  1896,  p.  97.) 
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signalée  par  üouget1,  dès  1858.  La  question  a été  reprise  ensuite  par 
Sanger2,  Bilfinger3,  Freund4,  par  Stroheker5  et  Martin6. 

Les  fibromes  du  ligament  large  présentent  les  formes  el  les  dimen- 
sions les  plus  variables.  Ils  peuvent  être  globuleux  ou  ovalaires  ou  bien, 
au  contraire,  lobuléset  bosselés.  Ils  sont  généralement  de  volume  moyen, 
mais  peuvent  atteindre,  dans  certains  cas,  un  développement  énorme; 
la  tumeur  pesait  20  kilos  dans  un  cas  de  Doran7,  22  kilos  dans  un  cas 
de  Lauwers8. 

Ces  fibromes  prennent  naissance  soit  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  ligament  large,  soit  dans  sa  partie  inférieure,  vers  son  insertion 
pelvienne.  Ces  derniers  auront  une  tendance  particulière  à refouler 
l’utérus  du  côté  opposé  et  à l'élever  dans  le  bassin. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  tumeur  se  développe  à la  sur- 
face du  ligament  large  el  ne  lui  est  reliée  que  par  un  mince  pédi- 
cule. Ces  myomes  pédiculés9  sont  particulièrement  intéressants  à 
connaître  au  point  de  vue  clinique  par  leur  situation,  par  leur  mobi- 
lité; ils  en  imposeront  presque  toujours  pour  une  tumeur  solide  de 
1 ovaire. 

On  peut  rattacher  aux  fibromes  du  ligament  large  certains  corps  fibreux 
qui  prennent  naissance  soit  aux  dépens  des  ligaments  utéro-sacrés,  soit 
aux  dépens  du  tissu  cellulaire  du  plancher  pelvien.  Il  n’est  d’ailleurs 
pas  toujours  facile  de  préciser  le  point  de  départ  exact  de  ces  tumeurs. 
Elles  se  développent  profondément,  en  arrière  de  l’utérus,  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  ou  même  le  long  des  parois  osseuses  dupelvis,  en 
décollant  le  rectum  et  l’S  iliaque  sur  une  étendue  plus  ou  moins  consi- 
dérable. Martin10  en  figure  dans  son  livre  un  exemple  remarquable.  J’ai 
eu  personnellement  l’occasion  d’observer  une  tumeur  de  ce  genre, 
qui  présentait  le  volume  du  poing  et  dont  le  centre  était  ramolli. 
Histologiquement  il  s’agit,  comme  pour  les  tumeurs  du  ligament  large 

1 Rouget.  Journ.  de  Physiol.,  1858.  1.  I,  p.  494. 

2 Sanger.  Ueber  primàren  dermoiden  Geschw  iilste  der  Ligamenla  lata  (Arclt.  f.  Gyn.. 
1880,  t.  XVI.  p.  208  et  1883,  t.  21,  p.  179). 

5 Bilfinger.  Ein  Beitrag  zur  Kenntuiss  der  primàren  dermoiden  Geschwiilstcn  in  don  brei- 
ten  Mutterbandern.  Inaug.  Dissert.,  Wiirzburg,  1887. 

4 Freund.  Das  Bindegewèbe  i m weiblichen  Beckcn,  etc.  [Gyn.  Klin.,  Strasbourg.  1883. 
p.  203). 

3 Stroheker.  Les  fibromes  du  ligament  large  [Annal,  dcgxyn.,  1903,  t.  LIX,  p.  50  et  Thèse 

de  Paris,  1902). 

6 A.  Martin.  Die  Krankheiten  des  Beckenbindegewebes.  Berlin  (S.  Karger),  1906. 

1 À.Dopan.  — Fibroid  of  the  broad  ligament  weighing  44  et  demi  pounds  [Traits,  of  thr 

obst.  Soc.  of  London.  1899,  vol.  XL,  p.  I"5). 

s Lauwer  [Bull,  tic  T Acad.  de  méd.  de  Belgique.  1891.  p.  84;  1893.  p.  879). 

9 A.  Martin  [Die  Krankheiten  des  Beckenbindegewebes,  p.  282)  a rassemblé  en  tout  12  ob- 
servations de  fibromes  pédicules  du  ligament  large.  Ce  sont  les  cas  de  : Mikui.icz  (1879). 

■ Sanger  (1880),  Bilfinger  (1887),  Gnoss  (1893),  Riekf.l,  Lawson  Tait,  Duncax  et  Daly  1892). 
Binaud  (1893),  von  Güérard  (1893),  Cullingwortii  (1896),  Da  Costa  (1898,  et  un  cas  personnel 
Tl  905). 

10  A.  Martin.  Loc.  rit.,  p.  308,  (ig.  21  et  22. 
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proprement  dit,  tantôt  de  fibromyomes , tantôt  de  fibrosarcomes,  tantôt 
enfin  de  sarcomes  véritables. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure  macroscopique  et  microscopique, 
les  fibromes  du  ligament  large  offrent  la  même  disposition  que  les 
fibromes  utérins.  Ce  sont  habituellement  des  tumeurs  de  coloration 
blanchâtre  ou  grisâtre,  de  consistance  dure  et  élastique,  constituées  par 
un  mélange,  en  proportions  variables,  de  tissu  musculaire  et  de  tissu 
conjonctif1. 

Ces  tumeurs  peuvent  subir  diverses  métamorphoses  régressives.  L'in- 
filtration œdémateuse  est  fréquente;  elle  détermine  un  ramollissement 
de  la  tumeur  qui  peut  devenir  pseudo-fluctuante.  On  a signalé  égale- 
ment la  dégénérescence  myxomateuse2.  A un  degré  plus  avancé,  le 
ramollissement  peut  aboutir  à une  véritable  transformation  kystique. 
Tédenat3  a observé  une  énorme  tumeur  fibro-kystique  contenant  huit 
litres  de  liquide,  accompagnée  d'une  dizaine  de  tumeurs  purement 
fibreuses,  le  tout  développé  dans  le  ligament  large  droit.  L'utérus  était 
petit  et  normal. 

Le  développement  excessif  des  vaisseaux  peut  amener,  par  rupture,  la 
formation  de  foyers  hémorragiques  et  même  de  véritables  kystes  héma- 
tiques1. 

La  calcification5  et  l'ossification15  de  ces  fibromes  ont  été  signalées. 

Comme  symptômes,  les  fibromes  du  ligament  large  affectent  la 
même  physionomie  que  les  fibromes  utérins  intraligamenlaires,  avec 
lesquels  ils  seront  le  plus  habituellement  confondus.  Ils  n’occasionnent 
pas  d’hémorragies  et  ne  se  traduisent  guère  que  par  des  phénomènes  de 
compression  du  côté  de  la  vessie,  du  rectum  ou  des  nerfs  du  bassin, 
phénomènes  dont  l’intensité  varie  suivant  le  volume  de  la  tumeur. 
Lorsque  le  fibrome  est  petit,  on  trouve  généralement  au  toucher  un 
sillon  très  net  le  séparant  de  l’utérus;  mais,  lorsqu’il  a acquis  de 
grandes  dimensions,  il  vient  au  contact  immédiat  de  l’utérus  qu’il  refoule 
et  semble  alors  faire  corps  avec  lui. 

Le  traitement  consiste  dans  l’ablation  après  la  laparotomie;  on  sui- 
vra la  même  technique  que  pour  les  kystes  de  l’ovaire  intra-ligamcn- 
taires  (voir  p.  991).  Ces  tumeurs  causeront  parfois  de  grandes  difficul- 
tés opératoires,  en  raison  de  leur  vascularisation  abondante  et  de 

1 Voir  pour  la  structure  histologique  des  fibromes  du  ligament  large:  Ki.ewitz.  Zur  Kasuis- 
tik  der  primaren  Fibromyomen  der  breiten  Mutterbândcr.  Thèse  rie  Strasbourg,  1890. 

I Langner.  Myxofibrom  des  lig.  lat.  sinistr.  ( Zeit . f.  Geb.  u.  Gyn.,  1887,  t.  XIV). 

■’  Tédenat.  Communication  écrite. 

4 Scketelig  ( Arch . f.  Gyn.,  1870,  t.  I,  p.  425)  a vu  dans  le  ligament  large  un  cysto- 
myome  lélangiectasique.  — Pilliet  et  Tiiiéry  (Bull.  Soc.  anal.  Taris,  1894,  p.  082)  ont 
observé  un  fibro-hysle  hémorragique. 

5 XVathen  (Revue  gén.  de  méd.,  de  cliir.  et  d'obst.,  1895,  n°  0).  — K i.einwachter  (Zeit.  /'. 
Geb.  vnd  Gyn.,  t.  VIII,  p.  181). 

8 Lai.a  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1855,  p.  46).  — Foerster  (New  York  Journ.  of 
Gyn.  and  Obst.,  1891,  vol.  IV,  p.  500). 
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l’hémorragie  qui  peut  en  résulter,  en  raison  surtout  des  décollements 
étendus  qu’elles  provoquent  souvent  et  qui  rendent  facile  une  blessure 
delà  vessie  ou  du  rectum.  On  devra  toujours  rechercher  soigneusement 
l’uretère,  qui  peut  être  refoulé  par  la  tumeur  loin  de  son  trajet  habituel. 

Lipomes.  — Les  lipomes  ont  été  très  rarement  observés  dans  le 
ligament  large.  J’en  ai  vu  un  exemple  qui  avait  été  pris  pour  un  kyste 
de  l'ovaire,  à cause  de  sa  fausse  fluctuation.  La  tumeur  était  énorme  et 
remplissait  l’abdomen.  La  malade  mourut  subitement  d’embolie,  trois 
jours  après  une  ponction  exploratrice.  Terrillon1  a opéré  un  cas  où  la 
tumeur,  énorme,  prenait  naissance  dans  le  mésentère.  Dans  un  cas  de 
Pernice2,  la  tumeur  pesait  15  kilogrammes.  Martin3  a enlevé  un  lipome 
isolé  nettement  iutraligamentaire,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 

Sarcomes.  — Quelques  auteurs  ont  avancé  que  les  sarcomes  du 
ligament  large  sont,  pour  ainsi  dire  toujours,  des  fibromes  dégénérés, 
des  fibro-sarcomes1.  Je  considère,  avec  Martin3,  cette  opinion  comme 
excessive.  Il  existe  certainement  des  fibrosarcomes,  et  ce  sont  sans 
doute  ces  tumeurs,  de  malignité  atténuée,  qui  ont  donné  après  l’opéra- 
tion des  guérisons  durables.  Mais  il  me  semble  injustifié  de  considérer 
comme  des  fibrosarcomes  ces  tumeurs  à développement  particulière- 
ment rapide,  qui  acquièrent  en  peu  de  temps  des  dimensions  considé- 
rables et  qui,  à l’examen  histologique,  apparaissent  constituées  uni- 
quement par  des  éléments  sarcomateux,  sans  qu’on  puisse  y retrouver 
trace  de  tissu  fibreux.  Ce  sont  là  vraiment  des  sarcomes  primitifs  des 
ligaments  larges  qui  dérivent,  selon  toute  vraisemblance,  des  éléments 
des  parois  vasculaires0.  Ces  néoplasmes  sont  loin  d’être  exceptionnels, 
et  Martin  en  rapporte  un  assez  grand  nombre  d’observations.  Histologi- 
quement on  a trouvé,  dans  le  ligament  large,  les  diverses  variétés 
connues  de  sarcomes,  des  sarcomes  fuso-cellulaires7,  globo-cellulaires', 
télangiectasiques",  des  chondro-sarcomes10,  des  sarcomes  à cellules 
géantes". 

1 Terrillon  (Ihtll.  de  V Acad,  de  méd.  6 oet.  1885  el  Leçons  de  clin,  chir .,  1888,  p.  460). 
l.a  malade  a succombé  à la  suppuration. 

2 Pernice  (cité  par  Mittelschulte.  Thèse  de  Greifswald,  1884). 

3 Martin  ( Loc . cil.,  p,  514). 

4 Labadie-Lagrave  et  Legueu.  Traite  médico-chirurgical  de  gynécologie , 2°  édit.,  p.  1065. 
Stroiieker.  Thèse  de  Paris,  1902.  — J.-L.  Faure  (Chir.  des  annexes  de  l'utérus.  1902,  p.  390). 

3 A.  Martin  (Loc.  cil.,  p.  504). 

6 Von  Rostiiorn  iu  J.  Yeit.  Ilandbuch  der  Gyn..  t.  III.  2*  partie,  p.  165.  — Muller  (Inaug. 
Dissert.,  Würzburg,  1901).  — Pulvermaciier  (Inaug.  Disssert.,  Leipzig,  1904). 

7 Limmell  (Monals.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1900).  — Exgstroeji  (Mitteil.  ans  der  gyn.  Kliinli, 
t.  IV,  n°  II). 

s Lea  (The  Lancet , 1901.  p.  798).  — Gebiiardt  (Path.  anat  der  weibl.  Sexualorg., p.  485). 

9 Küstner  (Grundziige  lier  Gynâhologie,  1893,  p.  299).  — Jaxvrin  ( Transact . Amer.  Gyn. 
Soc.,  Philap.,  1901,  p.  89). 

10  Kabl  (Inaug.  Dissert.,  München,  1896). 

11  Schwarz  ( Monals . f.  Geb.  u.  Gyn.,  I.  10). 
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De  même  que  les  fibromes,  les  sarcomes  du  ligament  large  peuvent 
subir  la  transformation  kystique  \ 

Les  symptômes  des  sarcomes  du  ligament  large  ont  les  mêmes  carac- 
tères que  ceux  des  fibromes,  mais  le  développement  est  beaucoup  plus 
rapide  et  les  troubles  de  compression  sont  plus  précoces  et  plus  graves. 
Ces  tumeurs  se  développent  le  plus  souvent  vers  la  cavité  abdominale, 
mais  elles  peuvent  avoir  une  évolution  pelvienne,  s’insinuant  entre  les 
organes  du  bassin  et  déterminant  des  décollements  étendus;  c’est  ainsi 
qu’on  a vu  des  sarcomes  venir  faire  hernie  à l’orifice  vulvaire'1 2. 

L’état  général  est  assez  bien  conservé,  au  moins  au  début;  mais,  peu 
à peu,  la  cachexie  apparaît  et  s’accentue  rapidement.  Les  métastases 
sont  assez  fréquentes. 

Le  traitement  chirurgical  ne  donne  des  guérisons  durables  que 
lorsqu’on  intervient  de  très  bonne  heure,  alors  que  la  tumeur  est  encore 
bien  limitée;  on  fera  la  laparotomie  et  on  fera  une  extirpation  aussi 
complète  que  possible. 

Epithéliomes.  — Les  cancers  épithéliaux  des  ligaments  larges  ne 
sont  le  plus  souvent  que  le  résultat  de  l’extension  de  tumeurs  voisines 
siégeant  soit  dans  l’ovaire,  soit  dans  l’utérus.  On  peut  également  obser- 
ver des  épithéliomas  résultant  de  la  prolifération  des  éléments  épithé- 
liaux inclus  dans  un  adénomyome  du  ligament  large3. 

Echinocoques.  — D’après  Freund 4 les  échinocoques  cheminent 
dans  tons  les  interstices  cellulaires  qui  communiquent  avec  l’espace 
pelvi-rectal  supérieur,  où  ils  paraissent  s’être  d’abord  introduits,  et 
peuvent  ainsi  arrivée  dans  le  ligament  large,  passer  dans  la  fosse 
iliaque,  et,  de  là,  sortir  du  bassin  au-dessous  ou  au-dessus  de  l’arcade 
crurale.  Autour  d’eux,  ils  provoquent  une  inflammation  chronique  avec 
induration  du  tissu  conjonctif. 

Les  symptômes  locaux  peuvent  être  nuis,  en  dehors  des  phénomènes 
de  compression,  et  la  santé  générale  n’est  pas  altérée.  Les  tumeurs  sont 


1 Crémeux  ( Arch . de  tocol.,  1880,  juillet,  p.  439).  — A.  Donald  (cité  par  Martin). 

4 Martin  ( Loc . cil.,  lig.  23). 

•’  Martin  (Loc.  cil.,  p.  320).  — Pieu  (Virchow  s Archiv,  1899,  t.  CLXVI),  etc. 

4 M'.  A.  Freund.  Die  Eehinococcenkrankheit  im  weiblichen  Becken  (Gyn.  Klin.,  1885, 
p.  299).  — Voyez  aussi  Charcot  (Mém.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1852,  t.  IV,  p.  101).  — C.  Da- 
vaine.  Traité  des  entozoaires,  2'  édit.,  Paris,  1877.  — F.  Vii.lard  (Ann.  de  Gyn.,  1878,  t.  IX, 
p.  101).  — Doléris.  Loc.  cil  — Dermigny.  Des  kystes  hydatiques  du  cul-de-sac  de  Douglas 
chez  la  femme.  Thèse  de  Pans,  1894.  — Benoit.  Des  kystes  hydatiques  de  la  cavité  pel- 
vienne chez  la  femme  (Thèse  de  Paris,  1897).  — Von  Rostiiorn.  Echinokokken  des  Becken- 
bindegewebes  (in  J.  Veit.  (Handb.  der  Gyn.,\.  III.  T“  partie,  p.  184).  — A.  Mayer  (Inaug. 
Dissert.,  Giessen,  1900).  — Fradta.  Les  kystes  hydatiques  du  bassin  et  de  l'abdomen  au 
point  de  vue  de  la  dystocie  (Ann.  de  Gyn.,  1902,  I.  VIII.  p.  401).  — Savariaiid.  Kystes 
hydatiques  du  ligament  large  et  du  grand  épiploon  (Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1905, 
P-  985).  — Amann.  Echinokokken  im  Beckenbindegewebe  (in  A.  Martin.  Die  Kranhheiten  des 
Reckenbindeyewebes , 1906,  p.  550). 
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arrondies,  élastiques,  siègent  de  préférence  au  voisinage  du  rectum, 
dans  la  portion  postérieure  du  pelvis,  sont  peu  mobiles,  non  doulou- 
reuses. On  peut  reconnaître  par  la  palpation  bi-manuelle  qu  elles  ne 
sont  pas  solidaires  de  l'utérus  où  des  ovaires.  Une  ponction  explora- 
trice pourrait  fixer  le  diagnostic,  mais  elle  doit  être  pratiquée  avec  les 
plus  grandes  précautions  pour  éviter  l'infection. 

Le  diagnostic  ne  pourra  guère  être  fait  que  par  exclusion,  on  pen- 
sera surtout  à cette  affection  s'il  s'agit  de  malades  originaires  de  régions 
où  les  échinocoques  sont  très  fréquemment  observés  (Islande,  Mecklem- 
bourg,  etc.). 

Le  traitement  varie  selon  le  siège  de  la  tumeur.  Si  celle-ci  est  consi- 
dérable et  fait  saillie  dans  l’abdomen,  la  laparotomie  permettra  soit 
d’énucléer  complètement  le  sac,  soit  d'en  faire  la  suture  à la  plaie  abdo- 
minale, de  le  tamponner  et  de  le  drainer.  Pour  les  petites  tumeurs  pel- 
viennes, on  a dans  certains  cas  pratiqué  la  colpotomie. 

Varicocèle  tubo-ovarien.  Phlébolithes 

Signalées  par  Richet1  et  son  élève  Dcvalz  2,  les  dilatations  variqueuses 
des  veines  du  ligament  large  n’ont  pas  été  trouvées  moins  de  dix  fois  sur 
500  autopsies  de  Winckel3 4 5.  Budin*  les  a étudiées  chez  les  femmes 
enceintes.  Winckel  y a observé  des  thrombus,  Klob  et  Bandl  des  phlé- 
bolithes. 

La  fréquence  du  varicocèle  pelvien  est  grande  ; on  le  rencontre  très 
souvent  au  cours  des  opérations  pratiquées  pour  (tes  fibromes  de  l'uté- 
rus, des  tumeurs  de  l'ovaire,  des  inflammations  salpingiennes  et  des 
ovarites  (voir  p.  799).  Les  rapports  du  varicocèle  pelvien  avec  l'ovarite 
ont  été  bien  établis  par  Paul  Petit  ';  dans  le  cas  de  varicocèle  pelvien, 
l'ovaire  est  d’abord  atteint  de  congestion  passive,  s'hypertrophie  et  de- 
vient œdémateux;  dans  une  deuxième  phase,  il  s’atrophie  et  subit  la 
transformation  scléro-kystique. 

Dans  un  cas  de  Herbet0  on  trouva  au  voisinage  de  l’ovaire  de  volu- 
mineux paquets  veineux  et  deux  troncs  avaient  la  dimension  de  l'artère 
humérale.  Autour  de  l’utérus  existaient  également  des  plexus  veineux 
très  développés,  qui  aboutissaient,  en  haut,  à une  poche  veineuse  du 
volume  d’une  noix. 


1 Ricuet.  Traite  il'anal.  médico-chir.,  1854,  p.  755. 

- Devai.z.  Thèse  de  Paris , 1858. 

3 Winckel.  Lehrb.  der  Fràuenkr .,  2e  éd.,  1890. 

4 Budin.  Thèse  d’agrégation,  1875.  — - Rousseau.  Thèse  de  Paris,  1892. 

5 Paul  Petit.  Compte  rendu  de  la  Soc.  Ohst.  et  Gyn.  de  Paris,  mai  1891  et  .Sotte.  Arclt, 
d'Obst.  et  de  Gyn.,  25  octobre  1891. 

0 Herbet.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anat..,  1896,  p.  913. 
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Le  diagnostic  n’est  pas  à porter  dans  les  cas  où  le  varicocèle  est 
symptomatique  d’une  grosse  tumeur  utéro- annexielle  qui  domine 
toute  la  symptomatologie.  En  revanche,  il  est  intéressant  et  utile  à 
faire  lorsque  le  varicocèle  accompagne  une  ovarite.  Dewalz  a signalé, 
dans  la  région  des  annexes,  l’existence  d’une  tumeur  molle,  pâteuse,  dont 
les  caractères  se  rapprocheraient  du  varicocèle  de  l’homme;  ce  signe 
physique  est  bien  exceptionnel  et  il  ne  faut  pas  s’attendre  à le  rencontrer 
en  pratique.  Dudley1  a décrit  l’existence  d’une  douleur  vive,  lancinante, 
s’irradiant  vers  les  reins,  disparaissant  quand  la  malade  se  couche,  se 
manifestant  à nouveau  quand  elle  se  lève.  Mon  élèveRoussan  2 a insisté, 
comme  moyen  de  diagnostic  par  déduction,  sur  l’existence  d’hémor- 
roïdes, de  varices  des  grandes  lèvres,  du  membre  inférieur,  de  ménor- 
ragies,  tous  signes  physiques  ou  fonctionnels  qui  doivent  faire  penser  à 
l’existence  d’un  varicocèle  pelvien. 

Le  traitement  du  varicocèle  sera,  comme  celui  des  ovarites,  médical  : 
toute  thérapeutique  ayant  pour  effet  de  diminuer  la  circulation  pelvienne 
est  recommandable  (injections  vaginales  chaudes,  irrigations  rectales 
chaudes,  eaux  thermales  ; repos  au  moment  des  règles',  ceinture  ou  cor- 
set ântiptosique,  etc.).  Dans  des  cas  exceptionnels  on  pourra  être  amené 
à pratiquer  la  castration  et  l’opération  reconnaît  alors  sa  principale 
indication  plutôt  dans  les  lésions  ovariennes  concomitantes  que  dans  la 
dilatation  variqueuse  elle-même. 
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Kystes  ou  hydrocèles.  — Un  peut  observer  une  accumulation  de 
sérosité  enkystée  dans  l’intérieur  du  canal  inguinal  ou  à son  orifice 
externe.  11  était  naturel  d’attribuer  celte  lésion  à la  persistance  du  con- 
duit péritonéal  de  Nück,  qui  entoure  le  ligament  rond  pendant  la  vie 
intra-utérine.  Cette  origine,  admise  par  beaucoup  d’auteurs3 4,  a été  niée 
par  le  professeur  ÜuplayL  Cependant  Schrôder5  affirme  que,  dans  un  cas 
observé  par  lui,  on  pouvait  refouler  le  liquide  dans  l’abdomen,  ce  qui 
semble  bien  démontrer  une  communication  du  kyste  avec  le  péritoine 
et  sa  provenance  analogue  à celle  de  l’hydrocèle  congénitale  chez 
l’homme.  11  est  une  autre  origine  qu’on  peut  invoquer  : parfois  le  kyste 

1 Düui.eï.  Nen<  York  Med.  Joitrn.,  11  et  18  avril  1888. 

2 J.  Roussax.  Observations  pouvant  servir  à l’étude  du  varicocèle  pelvien.  Thèse  de  Paris, 
1802. 

3 Zi'CKEitKAisDi.  (cité  par  C.  IIennig.  Arch.  f.  Gyn.,  1885,  t.  XXV,  p.  105),  sur  10  petites 
filles  de  1 à 12  ans,  a,  paraît-il,  trouvé  4 fois  le  canal  de  Nück;  5 fois,  il  était  bilatéral. 

4 8.  üdpi.ay.  Des  collections  séreuses  cl  hydatiques  de  l’aine,  Paris,  1805,  et  Traité  de 
pâlit,  externe,  1887,  t.  VII,  p.721, 

8 ScmiOEiiEK.  Loc.  cil.,  p.  455. 


1052 


TUMEURS  DES  LIGAMENTS  RONDS. 


pourrait  siéger  dans  l'intérieur  du  ligament  rond.  On  sait,  en  effet,  «pie 
le  gubernaculum  de  limiter,  qui  devient  plus  tard  chez  la  femme  le 
ligament  rond,  est,  d’après  E. -H.  Weber1,  primitivement  creux;  il 
pourrait  y avoir  persistance  d’un  état  fœtal,  favorisant  la  production 
d’un  travail  pathologique2. 

.le  reviendrai  sur  les  symptômes,  le  diagnostic  et  le  traitement,  à 
propos  des  inflammations  et  kystes  de  la  glande  de  Bartholin. 

Fibromes.  — Les  fibromes  du  ligament  rond  ont  été  considérés 
pendant  longtemps  comme  des  raretés.  C’est  ainsi  qu’en  1896,  Delhet 
et  Heresco 3 n’avaient  pu  en  rassembler  en  tout  que  16  cas.  Cependant, 
depuis  quelques  années,  les  observations  se  sont  multipliées,  à mesure 
que  l’affection  était  mieux  connue,  et  il  semble  bien  que  ces  tumeurs 
s’observent  beaucoup  plus  communément  qu’on  ne  le  croyait  jusqu'ici. 

On  les  rencontre  surtout  chez  des  multipares  et,  de  préférence,  entre 
50  et  50  ans.  Nikolaysen4  et  Brohl5  en  ont  observé  chez  de  petites  tilles, 
et  Martin6  chez  une  jeune  tille  de  19  ans. 

Ces  tumeurs  peuvent  siéger,  avec  une  fréquence  inégale  d’ailleurs, 
sur  les  trois  portions  du  ligament  rond  : portion  abdominale,  portion 
intra-inguinale  et  portion  extra-inguinale.  Les  fibromes  de  la  portion 
extra-inguinale  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents7. 

Ces  tumeurs  sont  généralement  unilatérales  et  siègent  d’ordinaire  à 
droite.  On  a publié  cependant  quelques  observations  de  fibromes  bilaté- 
raux8. Indépendante  des  téguments,  souvent  pédiculée,  parfois  sessile, 
la  masse  est  lisse  ou  légèrement  lobulée,  de  consistance  généralement 


1 E.-H.  Weber,  cité  par  Bande  et  par  Schroedeh,  loc.  cil. 

2 Consulter,  sur  la  genèse  de  ces  kystes,  Staffee.  lîeber  Cysten  des  Canalis  Nuckii  (Cent, 
f.  Gyn.,  1887,  p.  272).  — Smital.  Ueberein  en  Fa  1 1 von  Iiydrocele  feminina  ( Wiener  klin. 
Woch.,  1889,  p,  800,823,  845). — Michel.  Ein  Fall  von  Iiydrocele  muliebris  mit  Hernia  libéra 
tubae  et  ovarii  (Wien.  med.  Zeitung.,  1890,  p.  193).  — Sciiafer.  Ein  Fall  von  einer  Cyste  hn 
Ligamentum  rotundum  (Inaug.  Dissert.,  Greifsvvald,  1895).  — Sgheayer.  Ueber  Iiydrocele 
muliebris  (Inaug.  Dissert.,  Berlin,  1898).  — Nole.  Ueber  Iiydrocele  feminae  (Centr.  f.  Gyn., 
1898,  n°  29).  Müllerhedi.  Ueber  Cysten  in  ligamentum  rotundum  uteri  ( Zeitschr . /'.  Geb. 
und  Gyn.,  1898,  t.  XXXVIII,  p.  315).  — Courant.  Beitrag  zur  Lehre  von  den  CeschAviil- 
sten  des  runden  Mutterbandes  (Festschrift  filr  Fritsch,  1902).  — Vassmer.  Zur  Pathologie 
des  Ligamentum' rotudum  uteri  und  des  processus  vaginalis  peritonei  (Arch.  f.  Gyn.,  1902, 
t.  LXVII,  p.  1)  — Macnaughton  Jones  (Urit.  Gyn.  Journ.,  mai  1905).  — A.  Martin  (Loc.  cit.). 

3 Deebet  et  Heresco  (Rev.  de  Chirurgie,  1896,  p.  607). 

4 Nikolaysen  cité  par  Sanger  (Archiv  f.  Gyn..  1883,  t.  XXI,  p.  299  et  1884,  t.  XXIV,  p.  1). 

8 Brohl.  Monats.  Geb.  und  Gyn.,  février  1902. 

0 Merkel.  Monats.  f.  Geb  und  Gyn.,  1901,  t.  XIV.  — Cuinard.  Tumeurs  extrapérito- 
néales du  ligament  rond  (lie v.  de  Cliir.,  1898,  p.  663).  — Hofmokl  ( Allgemeine  Wien.  med  Zeit., 
1882,  n°  44).  — Morestin.  Soc.  anat.,  1904. 

7 Amann  (Gyn.  Gesell.  München.  1901).  — Emanuel  ( Zeitsch . f.  Geb.  und  Gyn.,  1902, 
t.XLVIII,  p.  368),  etc. — Nebesky.  Zur  Kasuistik  der  vom  Ligamentum  rotundum  ausgehen- 
den  Neubildungen  (Monats.  /'.  Geb  und  Gyn.,  1903,  t.  XVII.  p.  441).  — Lewis.  (Amer.  Journ. 
of  Obst.,  août  1903). 

8 Kaufmann.  ( Zeitsch . f.  Geb  und  Gyn.,  t.  XLV,  p.  94).  — Cullen  (Johns  Hopkins  IIosp.  Bull., 
mai  et  juin  1896  et  1898).  Dans  cette  observation  la  deuxième  tumeur  apparut  deux  ans 
après  l’extirpation  de  la  première. 
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fibreuse.  Le  volume  n’est,  habituellement  pas  très  considérable;  cepen- 
dant Polaillon1  a observé  un  fibrome  du  volume  d’une  tète  d’enfant. 
Lorsqu’elle  est  petite,  la  tumeur  est  indolente;  elle  provoque  des  dou- 
leurs par  les  compressions  qu’elle  exerce  lorsqu’elle  atteint  de  grandes 
dimensions.  La  toux  et  les  efforts  ne  font  subir  aux  fibromes  aucune 
modification.  Ce  n’est  qu’au  début,  quand  ils  sont  très  petits,  qu’on 
peut  parfois  les  réduire  en  partie  dans  le  trajet  inguinal. 

Les  fibromes  de  la  portion  intra-inguinale  du  ligament  rond  sont 
tout  à fait  exceptionnels.  Il  n’en  existe  qu’une  seule  observation,  celle 
de  Kelly2.  Dans  le  cas  de  Prang3  la  tumeur  intra-abdominale  avait 
poussé  un  prolongement  dans  le  canal  inguinal. 

Les  fibromes  de  la  portion  intra-abdominale1 5,  sont,  eux  aussi  géné-  - 
râlement  unilatéraux.  Il  n’existe  que  deux  observations  de  fibromes 
bilatéraux,  celle  de  Winckel 3 et  celle  de  Amann6.  Le  volume  de  la 
tumeur  peut  varier  de  celui  d’un  pois  à celui  d’une  tête  d’adulte.  La 
forme  en  est  habituellement  ovalaire,  lisse,  parfois  irrégulière  et  bos- 
selée. On  a observé  plusieurs  fois  la  coïncidence  avec  des  fibromes  uté- 
rins. La  tumeur  se  développe  au  niveau  du  bord  supérieur  du  ligament 
rond,  s’élève  dans  l’abdomen  et  a tendance  à se  pédiculiser. 

Ces  fibromes  évoluent  comme  des  tumeurs  abdominales  et  peuvent 
rester  longtemps  latents.  Ce  seront  le  plus  souvent  des  trouvailles  opé- 
ratoires; ils  n’attirent  guère  l’attention  que  lorsqu’ils  atteignent  de 
grandes  dimensions  ou  bien  déterminent  des  troubles  de  compression. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  fibromes  du  ligament  rond  sont 
tantôt  des  fibromes  purs7,  tantôt  des  fibromyomes8,  absolument  com- 
parables par  leur  texture  aux  fibromes  de  l’utérus.  On  a observé  égale- 
ment des  fibromyxomes9,  des  fibrosarcomes 10  et  des  adénomy ornes11. 

Les  fibromes  du  ligament  rond,  comme  ceux  du  ligament  large, 
présentent  souvent  des  foyers  de  ramollissement  plus  ou  moins  éten- 
dus, qui  peuvent  parfois  aboutir  à la  transformation  kystique. 

1 Pol.ui.lox  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1891,  n°  52). 

2 Kelly.  Operalive  Gynaekologie. 

3 Prang.  Inaug.  Dissert.  (Kœnigsberg,  1900). 

4 Kleinwachter.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1882,  t.  VIII,  p.  181.  — Hasenblag  ( Zeitsch . 
f.  Geb.  und  Gyn.,  t.  25).  — Claisse  (Ann.  de  Gyn.,  1900,  p.  506).  — Delbet  et  Heresco. 
Loc.  cit.  — A.  Martin.  Loc.  cit.  — .Weber  (Soc.  Obst.  et  gyn.  de  St-Pétersbourg,  21  déc. 
1900).  — H.  R.  Spencer.  Journ.  of  obst.  and  gyn.  of  tlie  brit.  Emp .,  1904.  vol.  5,  n°  2, 
p.  119.  — Amann  in  A.  Martin.  Loc.  cit. 

5 Winckel.  Pathol,  der  weibl.  Sexualorgane.  1881. 

6 Amann;  in  A.  Martin.  Loc.  cit.,  p.  501. 

7 Sanger  (Arch.  f.  Gyn.,  1885,  t.  XXI,  p.  299  et  1884,  t.  24,  p.  1).  — E.wanuel.  Loc.  cit. 

9 Winckel.  Loc.  cit.  — A.  Martin.  Loc.  cit. 

9 S.  Duplay.  Contribution  à l’étude  des  tumeurs  du  ligament  rond  (. Arch.gén . de  médecine , 
mars  1882,  p.  257). 

10  Sanger.  Loc.  cit. 

11  Kaufmann  ( Zeitsch . f.  Geb.  tt.  Gyn.,  t.  XLV,  p.  494).  — Cullen.  Loc.  cit.  — Szili. 
Menais,  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1902,  t.  XVI,  p.  979.  — De  Paoi.i  (Arch.  ital.  di  gin.,  1905,  p.  24). 
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Au  point  de  vue  du  diagnostic  il  convient  d’envisager  séparément  les 
fibromes  développés  dans  la  cavité  abdominale  et  ceux  qui  évoluent  à 
I extérieur  du  canal  inguinal. 

Les  fibromes  intra-péritonéaux  seront  rarement  diagnostiqués.  On 
reconnaîtra,  en  général,  une  tumeur  indépendante  de  l’utérus,  mobile, 
d’origine  annexielle;  mais  le  diagnostic  qui  sera  fait  le  plus  communé- 
ment sera  celui  de  tumeur  solide  ou  de  kyste  dermoïde  de  l’ovaire. 

Pour  ce  qui  concerne  les  fibromes  de  la  portion  extra-inguinale  du 
ligament  rond,  il  faut  distinguer,  avec  Duplay,  le  cas  où  il  existe  un 
pédicule  de  celui  où  il  n’y  en  a pas.  S’il  y a un  pédicule  et  qu’il  s’en- 
fonce au-dessous  de  l’arcade  crurale,  on  ne  peut  pas  avoir  affaire  à un 
néoplasme  du  ligament  rond.  S'il  passe  au-dessus,  la  tumeur  peut 
appartenir  au  ligament  ou  être  une  hernie  graisseuse,  une  épiplocèle, 
une  hernie  de  l’ovaire.  Le  diagnostic  différentiel  sera  établi  par  les 
signes  suivants  : la  hernie  graisseuse  diminue  souvent  par  la  pression, 
elle  est  douloureuse  au  toucher  et  pendant  la  marche;  sa  consistance 
est  molle,  ses  limites  diffuses. 

L'épiplocèle  irréductible,  qui  acquiert  parfois  une  consistance 
fibreuse  1res  analogue  à celle  du  fibrome,  serait  impossible  à diagnos- 
tiquer, sans  les  commémoratifs  et  la  présence  d’une  corde  épiploïque 
tendue  derrière  la  paroi  abdominale.  L’ovaire  hernié  est  ovoïde,  ayant 
la  forme  régulière  île  l’organe,  et  présente  une  sensibilité  exquise  à la 
pression  ; l’augmentation  de  volume,  au  moment  des  règles,  est  encore 
bien  plus  marquée  que  celle  qu’on  peut  voir  dans  certains  fibromes; 

I utérus  est  fortement  en  latéroversion. 

S’il  n’y  a pas  de  pédicule  à la  tumeur  et  que  celle-ci  soit  développée 
dans  l aine,  on  pourra  croire  à une  masse  ganglionnaire.  Mais,  dans  ce 
cas,  la  tumeur  est  toujours  multilobée  et  n’offre  pas  de  connexions 
spéciales  avec  l’orifice  inguinal.  Si  le  néoplasme  siège  dans  la  grande 
lèvre,  on  pourrait  penser  à un  kyste  de  la  glande  de  Bartholin;  ou 
recherchera  avec  soin  son  point  de  départ,  tant  par  l’étude  des  commé- 
moratifs que  par  l’examen  direct;  si  la  luineur,  ayant  débuté  au-dessus 
de  la  grande  lèvre,  y est  ensuite  descendue  et  si  l'insertion  sur  l’orifice 
inguinal  externe  peut  être  nettement  appréciée,  on  n’hésitera  pas  à 
penser  à une  tumeur  du  ligament  rond. 

La  marche  des  fibromes  du  ligament  rond  est  habituellement  lente 
et  le  pronostic  esl  absolument  bénin.  Dans  les  cas  de  tumeurs  mixtes, 
tihrdmyxomes  et  surtout  fibrosarcomes,  la  marche  peut  être  beaucoup 
plus  rapide  et  la  récidive  est  possible;  le  pronostic,  dans  ces  cas,  doit 
être  réservé. 

Le  traitement  esl  f extirpation.  11  esl  généralement  facile  d’énucléer 
les  fibromes  extra-inguinaux;  les  fibromes  intra-abdominaux  devront 
être  abordés  par  la  laparotomie. 


CHAPITRE  XXII 


TUBERCULOSE  GÉNITALE 

L’envahissement  de  l’appareil  génital  par  les  bacilles  tuberculeux,  qui, 
jusqu’à  ces  dernières  années,  était  considéré  comme  assez  rare,  est  au 
contraire  relativement  fréquent.  Posner',  sur  100  cas  de  tuberculose,  a 
trouvé 50  cas  de  tuberculose  génitale.  Sans  arriver  à un  chiffre  aussi 
considérable,  Stolper2,  à l’autopsie  de  34  femmes  tuberculeuses,  a vu 
7 fois,  soit  dans  une  proportion  de  20,6  pour  100,  l’infection  bacillaire 
localisée  aux  organes  génitaux.  C’est  à cette  fréquence  de  20  pour  100  que 
se  rallie  également  Amann3  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Rome.  Peut- 
être  ces  chiffres  sont-ils  encore  un  peu  élevés  et,  sans  méconnaître  la 
fréquence  de  la  tuberculose  génitale,  je  pense  que  von  Ilanseman4  se 
rapproche  plus  de  la  réalité  en  donnant  le  chiffre  de  5,4  pour  100. 

Un  autre  point  à considérer  est  la  fréquence  de  la  tuberculose  par 
rapport  aux  différentes  affections  de  l’appareil  génital  de  la  femme. 
Martin3  estime  que  plus  de  2 pour  100  des  lésions  génitales  de  la 
femme  sont  de  nature  tuberculeuse.  En  limitant  la  question  au  ter- 
rain annexiel,  la  fréquence  augmenterait  encore  : pour  Jones0,  8 à 
18  pour  100  des  annexites  sont  tuberculeuses.  Il  y a là  une  exagération 
évidente  due  sans  doute  au  milieu  spécial  où  ont  été  recueillies  ces 
observations  : c’est  ainsi  que  dans  mon  service,  à l’hôpital  Broca,  la 
proportion  ne  dépasse  pas  1 pour  100.  Ce  sont  les  trompes  qui  sont  le 
plus  souvent  atteintes  de  lésions  tuberculeuses;  puis  viennent  les 
ovaires  et  la  muqueuse  utérine.  Certaines  régions,  le  vagin  et  le  col7, 
par  exemple,  y paraissent  très  réfractaires,  sans  doute  à cause  de  la 
résistance  de  l’épithélium  stratifié  qui  les  protège. 

Je  présenterai  un  tableau  d’ensemble  de  la  tuberculose  des  organes 
génitaux,  en  adoptant  l’ordre  anatomique. 

Aperçu  historique.  — Les  premiers  travaux  qu’il  est  nécessaire 
de  signaler  ont  pour  auteurs  Louis,  Senn,  Raynaud,  Cruveilhier.  Avec 

1 Posner.  Münch.  med.  Work..  1900,  n°  20. 

* Stolper.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  t.  IX,  p.  542. 

3 Amann.  Rapp.  au  IVe  Congrès  périodique  de  gynécologie  et  d'obstétrique.  Rome,  1902, 
in  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  tibd.,  1902,  n°  6,  p.  957. 

4 von  Hanseman.  Cité  par  Veit  dans  son  Rapp.  au  Congrès  de  Rome,  1902. 

“ Martin.  Rapport  au  Congrès  de  Rome,  1902,  in  Rev.  de  Gun.  et  de  ('.kir.  abd.,  1902, 
n"  6.  p.  1023. 

6 Jones.  Edintb.  med.  Journ.,  1904,  n.  s,,  XVI,  p.  105. 

7 Voici  les  cluO'rcs  que  donne  Berkeley  (Journ.  Obs.  Gyn.  Bril.  Emp.,  ,janv.  1903)  relati- 
vement à la  fréquence  de  ces  diverses  localisations  : trompes  80,6  pour  100  ; corps  utérin 
29  pour  100;  ovaires  22,5  pour  100  ; col  et  vagin  0 pour  100. 

Pozzt.  — 411  édit. 


67 


1056 


TUBERCULOSE  GENITALE. 


Aran,  Bernutz  et  surtout  Brouardel1,  l’anatomie  pathologique,  quoique 
encore  réduite  à accorder  une  importance  prépondérante  à l’aspect 
macroscopique,  prend  plus  de  précision,  et  la  clinique  est  déjà  très 
avancée.  Depuis  lors,  les  découvertes  du  follicule  tuberculeux,  puis  du 
bacille  de  Koch  ont  donné  un  critérium  certain  aux  recherches,  en 
même  temps  qu’une  hardiesse  chirurgicale  croissante  permettait  d’étu- 
dier les  lésions  sur  des  pièces  fraîches.  Les  noms  de  Hegar,  Wiedow, 
Corail,  Terrillon*,  Feis3,  Gebhard4,  Gorowitz5  se  rattachent  aux  der- 
niers travaux  publiés  sur  l’anatomie  pathologique  et  le  traitement.  Plus 
récemment  encore,  la  question  de  la  tuberculose  génitale  ayant  été 
posée  au  Congrès  de  Rome  de  1902  a donné  lieu  aux  rapports  de 
Amann,  J.-L.  Faure,  Martin,  VeitG. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  il  convient  de  citer  : Conheim7  qui, 
le  premier,  émit  l’idée  d’une  transmission  possible  par  les  rapports 
sexuels;  Verneuil8,  qui  a vigoureusement  défendu  cette  opinion  ; Ver- 
chère9,  Fernet10  et  Derville11,  qui  ont  rapporté  des  faits  très  probables 
de  contagion  génitale;  Emanuel12,  Davidsohn13,  Alterthum14,  Iliibner13, 
Baumgarten16  et  Rosenstein17. 

1 Louis.  Recherches  sur  la  phtisie,  Paris,  1825.  — Sena.  Areh.  gén.dcrnéd.,  1851,  t.  XXVII. 
p.  282.  — Raynaud.  Ibid.,  I.  XXVI,  p.  186.  — Cruveiliiier.  Anat.  path.  gên.,  t.  IV,  p.  674 
et  718.  — Aran.  Leçons  clin,  sur  les  mal.  de  l'utérus,  1858,  p.  710  et  suiv.  — Bernutz. 
Clin.  méd.  des  mal.  des  femmes,  Paris,  1861-62,  t.  Il,  p.  540.  — Brouardel.  De  la  tubercu- 
lose des  org.  génit.  de  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1865. 

- Hegar.  Die  Entstehung,  Diagnose  und  chir.  Üehandlung  der  Genitaltuberkulose  des 
Weibes,  Stuttgart,  1886.  — Wiedow.  Die  operative  Behandlung  der  Genitaltuberkulose 
( Cenlr . fur  Gyn.,  1889,  n°  56,  p.  561). — Corail.  Journ.  des  connaiss.  méd..  juin-juill.,  1888. 
— Terrilloa.  Salpingo-ovarites  tuberculeuses  [Congrès  franc,  de  chir..  4e  session, 1889,  p.  115  . 

3 Feis.  Sammelbericht  iiber  neuere  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Genitaltuberkulose  des 
Weibes  (Mon.  /'.  Gcb.  u.  Gyn.,  1897,  t.  V). 

4 Gerhard.  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane  (Leipzig,  1899). 

5 Gorowitz  (Mlle).  Tuberculose  génitale.  Thèse  de  Paris,  1900. 

B Amann,  J.  L.  Faure,  Martin,  Yeit.  Rapports  au  IVe  Congrès  périodique  de  gynécologie  et 
d’obstétrique  de  Rome,  1902,  in  Revue  de  Gynecol,  et  de  chir.  abdom.,  1902,  n°  6,  p.  957,  999, 
1025  et  1044. 

I Conheim.  Delà  tuberculose  au  point  de  vue  de  l’infection,  trad.  par  De  Musgrave  Clay, 
Paris,  1882. 

8 Veraeuil.  Lettre  à M.  le  prof.  Fournier  [Gai.  hebd.  de  méd.  et  de  chir..  6 avril  1885,  p,  225). 

9 Verciière.  Les  portes  d’entrée  de  la  tuberculose.  Thèse  de  Paris,  1885. 

10  Fernet.  De  l'infection  tuberculeuse  par  la  voie  génitale  [Bull.  Soc.  méd.  des  hôp.,  1884, 
p.  420).  — Fernet  et  Derville.  Tuberculose  des  organes  génitaux  et  sa  contagiosité.  Comm. 
à la  Société  clinique  [France  méd.,  1886). 

II  L.  H.  Derville.  De  l'infection  tuberculeuse  par  la  voie  vaginale  chez  la  femme.  Thcse 
de  Paris,  1887. 

14  Emanuel.  Beitrage  zur  Lehre  von  der  Lterustuberkulose.  (Zeitschrift  fur  Gcb.  und  Gyn., 
t.  XXIX,  189). 

13  Davidsohn.  Tuberkulose  der  Vulva  und  Yagina  [lier/,  h lin.  Woch..  1899,  n°  25). 

14  Alterthum.  Neuere  Arbeiten  iiber  die  Infectionswege  bei  Urogenitaltuberkulose  (. Monals . 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  1901,  t.  XIII). 

13  Hübner.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  primaren  Tuberkulose.  Thèse  de  Munich,  1905. 

16  Baumgarten.  Expérimente  liber  die  Ausbreitung  der  weiblichen  Genitaltuberkulose  im 
Kôrper  [Berl.  h lin.  Woch..  1904.  XLI,  ]).  1097-1099). 

11  Rosenstein.  Anatomische  Untersuchungen  iiber  den  Infeclionsweg  bei  der  Gcnitalluberku- 
lose  des  Weibes.  Monals.  /'.  Geb.  u.  Gyn..  Berlin,  1904,  XX,  p.  506  et  996. 
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Étiologie.  Pathogénie.  — Y a-t-il  une  tuberculose  génitale  pri- 
mitive? Le  fait  n’est  pas  douteux.  Geil 1 et  Tomlinson2,  précisant  des 
notions  déjà  indiquées  par  Namias3,  de  Cristoforis4  et  Rokitansky3,  ont 
depuis  longtemps  cité  de  nombreux  exemples  de  tuberculose  isolée  des 
annexes.  Il  est  vrai  de  dire  que  les  observations  antérieures  à la  déter- 
mination spécifique  du  follicule  tuberculeux  et  du  bacille  caractéris- 
tique n’ont  pas  une  importance  décisive;  mais  des  constatations  plus 
récentes  ont  pleinement  confirmé  le  fait6. 

La  tuberculose  primitive  des  organes  génitaux  est  aussi  assez  fré- 
quente chez  l’homme7.  Un  des  points  les  plus  curieux  de  cette  espèce 
de  tuberculose  locale  dans  les  deux  sexes  c’est  qu’elle  peut  rester 
longtemps,  ou  même  indéfiniment,  latente  et  méconnue,  par  suite  de 
son  exacte  séquestration  due  aux  fausses  membranes  et  à l’inspissation 
du  pus.  C’est  ce  qu’on  observe,  notamment,  dans  les  trompes,  et  il  peut 
même  être  alors  impossible  de  retrouver  les  bacilles,  qui  se  sont,  sans 
doute,  détruits  à la  longue,  quoique  la  nature  tuberculeuse  du  foyer 

1 Geil.  Ueber  die  Tuberkulose  .der  weibl.  Genitalien.  Dissert,  inaug.,  Erlangen,  1851. 

2 Tomlinson.  Obstet.  Transact.,  1864,  t.  V,  p.  174. 

3 Namias.  Sulla  tuberculosi  dell’  utero  e degli  organi  ad  esso  atlinenti  [Mcmor.  dell.  Inslit. 
Stesso.  Venise,  1858-61,  t.  VII  et  IX). 

4 M.  de  Cristoforis.  Anal,  univer.  di  Med.,  1858,  t.  LXV,  p.  545. 

5 C.  ItoKiTANSKY.  Lchrbuch  der  pathol.  Anat..  5°  édit.,  1861,  t.  III.  p.  444.  — Lenherdt 
(Primâre  Tuberculose  der  Tuben  bei  einer  67  jâhrigen  Frau.  Beitrage  der  Berlin.  Gesellsch. 
f.  Geb.,  1. 1,  p.  52)  a cité  un  cas  de  tuberculose  primitive  de  l’utérus  avec  oblitération  de  l’ori- 
fice utérin  : celle-ci  était  peut-être  antérieure  à la  tuberculisation,  vu  l’âge  du  sujet.  — Dér- 
aillé ( Loc . cit.)  rapporte  de  nombreuses  observations  de  tuberculose  génitale  primitive, 
mais  ciuelques-unes  paraissent  d’une  interprétation  hasardée. 

6 Predôiii,  [Soc.  obstelr.  de  Hambourg.  51  janv.  1888  in  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  20, 
p.  551)  a présenté  l'observation  probante  d’une  vieille  femme  de  Cl  ans,  malade  de  diar- 
rhée depuis  un  an  et  demi  et  souffrant  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  bas-ventre,  qui 
mourut  subitement  de  méningite.  A l’autopsie,  on  trouva  une  double  salpingite  caséeuse  et  un 
grand  épaississement  de  la  muqueuse  utérine.  Quoique  la  recherche  des  bacilles  ait  été  néga- 
tive. on  ne  peut  guère  douter  qu’il  ne  s'agit  la  d’une  affection  tuberculeuse  ancienne  :pas  de 
tubercules  dans  le  péritoine,  mais  des  tubercules  dans  les  méninges  el  dans  le  foie.  L’anté- 
riorité des  lésions  de  la  trompe  paraissait  évidente.  — Dudekoy  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  13  mars 
1889)  a montré  des  lésions  avancées  des  trompes  chez  une  malade,  morte  de  méningite  tuber- 
culeuse à marche  rapide;  il  est  permis  d’admettre  avec  lui  et  la  nature  tuberculeuse  des 
salpingites  et  leur  antériorité.  — Friedlandek  (Ueber  lokale  Tuberkulose.  YolUmann's  klin. 
Yorlrâge,  1873,  n°  64,  p.  4)  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme  de  50  ans,  morte  d’hé- 
morragie cérébrale,  à l'autopsie  de  laquelle  on  trouva  comme  unique  foyer  tuberculeux  une 
ulcération  du  volume  d’une  pièce  de  50  centimes  entourant  le  museau  de  tanche.  — Hammeii 
(Erfalirungen  iiber  die  Infection  bei  der  Tuberkulose  ( Zeitschr . f.  Heilkunde,  t.  XXI)  Nouv. 
série,  t.  1)  rapporte  un  cas  plus  net  encore  d’infection  génitale  primitive.  Il  s’agit  d’une 
femme  qui  mourut  en  présentant  une  tuberculose  localisée  des  trompes  et  dont  le  mari 
était  un  tuberculeux  pulmonaire  avéré.  Cet  homme,  do’nt  les  organes  génitaux  étaient  sains, 
avait  coutume,  pour  faciliter  l’intromission,  d’humecter  son  pénis  avec  sa  salive  fatalement 
contaminée.  — Mdrpiiy  (Tuberculosis  of  the  female  genitalia.  The  Amer.  Joarn.  uf  obst..  1905, 
t.  48,  p.  741)  cite  également  un  cas  personnel  où  la  contagion  par  le  coït  semble  indiscu- 
table et  où  la  localisation  fut  tubaire  d’emblée.  Cet  unique  foyer  fut.  enlevé  par  laparotomie 
et  la  guérison  s’en  suivit. 

1 P.  Reclus.  Du  tubercule  du  testicule  et  de  l’orchite  tuberculeuse.  Thèse  de  Paris,  1876. 
— SciiAciniANN.  Portes  d'entrée  et  voies  de  propagation  des  bacilles  de  la  tuberculose  ( Arch . 
gén.  de  mêd.,  1885,  7°  série,  t.  XV,  p.  584). 
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soil  clairement  démontrée,  après  l’opération,  par  l’explosion  d’une 
éruption  miliaire  aiguë,  soit  dans  les  poumons,  soil  dans  les  méninges. 
L’histoire  des  vieux  foyers  de  tuberculose  des  os  ou  des  articulations 
fournit  au  chirurgien  de  nombreux  exemples  analogues. 

Comment  le  bacille  tuberculeux  est-il  amené  dans  les  organes  géni- 
taux de  la  femme?  Leur  communication  facile  avec  l’extérieur  semble, 
a priori,  permettre  l'infection  fréquente,  soit  par  l’atmosphère,  soit 
par  l’introduction  de  corps  infectants,  soit  par  le  sperme  tuberculeux. 
Cette  notion  ne  pouvait  être  admise,  à la  vérité,  avant  que  les  travaux 
de  Villemin  et  de  Koch  eussent  bouleversé  les  idées  reçues  sur  l’origine 
de  la  tuberculose.  Même  actuellement,  cette  théorie  de  l’infection 
directe  n’est  pas  adoptée  sans  conteste1.  Il  semble  qu’elle  ail  eu,  à la 
fois,  des  défenseurs  trop  enthousiastes,  disposés  à l’accepter  sans 
démonstration  suffisante  dans  beaucoup  d’observations  douteuses,  et, 
aussi,  des  détracteurs  systématiques.  En  somme,  celte  voie  paraît  très 
probable,  quoiqu'elle  constitue  assurément  l’exception.  C’est  ainsi  que 
Veit  considère  qu’il  n’existe  dans  toute  la  littérature  que  18  cas  de 
tuberculose  génitale  par  infection  directe,  dont  la  nature  soil  assez 
nette  pour  délier  toute  critique. 

La  fréquence  de  ces  tuberculoses  primitives  a été  recherchée  compa- 
rativement aux  tuberculisations  secondaires  : Mosler2  a trouvé  8 cas 
primitifs  sur  40  observations;  Frerichs3  donne  la  proportion  de  15 
sur  96,  et  Schramm4  seulement  de  I sur  34;  pour  Williams3,  on  l'obser- 
verait surtout  de  20  à 40  ans6. 

Quant  aux  agents  de  l'infection  des  malades  dans  la  tuberculose  pri- 
mitive, il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  si  elles  sont  en  contact  avec 
des  tuberculeux;  un  linge,  une  canule,  un  hystéromètre,  un  pessaire, 
le  doigt  d’un  médecin  ou  d’une  sage-femme  peuvent  porter  le  germe. 
La  cohabitation  avec  un  homme  atteint  de  tuberculose  génitale  ou  pul- 
monaire parait  être  une  cause  avérée,  dans  de  nombreuses  observa- 
tions7. Est-ce,  alors  par  le  sperme,  par  la  salive,  par  le  sang  d’une 

1 Aman»  (Loc.  cil.)  cl  Jamix  et  Violet  (Quelques  cas  de  tuberculose  génitale  chez  la  femme 
Lyon  Médical.  1904,  t.  CI1I,  p.  457  et  497  pensent  que  l’existence  de  la  plupart  de  ces 
tuberculoses  soi-disant  primitives  ne  reposent  que  sur  des  contrôles  opératoires  el  qu'à  lexa- 
rnen  nécropsique  on  n'en  trouve  presque  plus. 

a Mosler.  Die  Tuberculose  der  weibl.  Génital.  Dissert,  liiuiir/.,  Breslau,  1883. 

3 E.  Tu.  Frerichs.  Beilr.  zur  Lchre  von  der  Tuberculose,  Marbourg,  1882. 

4 Sciikam».  Zur  Kenntniss  der  Eileitertuberculose  (. Arch . f.  Gyn.,  1882,  t.  MX.  p.  416). 

5 Wiiitridge  Williams.  Tuberculosis bf  lhe  l’emale  generative  organs  ( Johns  Hopkins  Hos- 
pital llcjtorls,  1892,  vol.  III,  n°  l,p.  3). 

G On  l'observe  aussi,  quoique  rarement,  dans  l'enfance.  A cet  âge,  la  tuberculose  des  or- 
ganes génitaux  est  peu  fréquente.  Bnüxixi;  (Tuberlculosc  der  weiblichen  Gesclileclitsorgane  im 
kindesalter.  Monats.  /..  Gcl>.  u.  Gyn.,  1902,  t.  XVI,  p.  144),  qui  s’e-t  livré  à ce  sujet  à des 
recherches  très  consciencieuses,  n'en  a rencontré  que  44  cas  dans  la  littérature.  Sur  ce 
nombre  il  a trouvé  11  cas  de  tuberculose  primitive,  soil  25  pour  100. 

7 Observ.  de  Fernet.  Verneuil,  etc.,  citées  par  Sciiachmakk,  toc.  cil.,  p.  584.  — Deux  cas 
peuvent,  à ce  point  de  vue,  être  distingués,  selon  que  l'individu  infectant  présente  des  tuber- 
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écorchure  qu’a  lieu  l’inoculation?  On  ne  peut  le  dire  exactement1. 

De  nombreuses  recherches  expérimentales  ont  été  entreprises  chez 
les  animaux  pour  préciser  le  mécanisme  de  cette  inoculation.  Ce  sont 
celles  de  Cornil  et  Dobroklonski2,  de  Péraire3,  de  Guzzoni  degli  Onca- 
rani\  de  PopofF,  de  Mlle  Gorowitz0,  de  Murphy7.  Elles  mettent  en 
lumière  le  rôle  du  traumastime  pi'éalable  : lorsqu’avant  l’inoculation 
on  ne  produit  aucune  lésion  de  la  muqueuse,  les  résultats  sont  négatifs  : 
s'il  y a effraction,  ils  sont  positifs. 

L’état  puerpéral  joue  un  rôle  incontestable  dans  l’infection  primitive; 
ce  fait  est  signalé  par  tous  les  auteurs.  La  voie  génitale  est  alors,  en 
effet,  largement  ouverte  à l’entrée  de  tous  les  germes  morbides  et  les 
manœuvres  obstétricales  elles-mêmes  peuvent  contribuer  à les  y intro- 
duire. Il  faut,  du  reste,  remarquer  qu’une  infection  d’une  nature  quel- 
conque, septicémie  ou  blennorragie8,  favorise  l'infection  bacillaire. 
On  sait  combien  la  puerpéralité  prédispose  aux  premières;  celles-ci 
peuvent,  pour  ainsi  dire,  frayer  le  chemin  à la  seconde.  Ces  faits  sont 
bien  connus  en  pathologie  générale  sous  le  nom  d’infection  mixte, 
combinée  ( Mischinfection  des  Allemands)  ou  d’association  microbienne. 

Un  autre  facteur  prédisposant  à l’infection  tuberculeuse  est  l'hypo- 
plasie du  tractus  génital  sur  laquelle  Yoigt,J  a attiré  l’attention.  Hegar 

eûtes  des  organes  génitaux  ou  seulement  des  tubercules  d'autres  organes.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  y a lieu  d’admettre  que  le  sperme  petit  être  mélangé  de  bacilles.  Cornil  et  Bâtés 
ont,  en  effet,  trouvé  des  bacilles  dans  l’urine  d’individus  atteints  de  cystite  tuberculeuse  ; 
Rosenstein  a fait  la  même  constatation  chez  un  sujet  ayant  seulement  une  épididymite 
caséeuse.  On  peut  donc,  en  l’absence  d’un  examen  positif  du  sperme,  supposer  que  celui-ci 
s’est  infecté  en  traversant  l’urètre.  Restent  les  faits,  nombreux,  où  l'on  a cru  pouvoir  affir- 
mer une  infection  tuberculeuse  directe  produite  par  un  homme  ayant  seulement  les  pou- 
mons atteints.  La  virulence  du  sperme  ne  repose  alors  que  sur  des  hypothèses;  les  expé- 
riences de  Landouzy  et  de  Martin  (Faits  cliniques  et  expérimentaux  pour  servir  à l’histoire 
de  l'hérédité  de  la  tuberculose,  in  Revue  de  méd.,  1885,  p.  1014,  et  Études  expér.  et  clin, 
sur  la  tuberculose , 1887,  fasc.  I,  p.  59)  n’entraînent  pas  entièrement  la  conviction,  Les  re- 
cherches de  Curt  Jani  (Ueber  das  Vorkommen  von  Tuberkelbacillen  im  gesunden  Genilalap- 
parat  bei  Lungenschwindsucht,  etc.,  Virchow’s  Arch.  /’.  path.  Anal.,  1886,  I.  CIII,  p.  522) 
montrent,  à la  vérité,  qu’on  peut  rencontrer  de  rares  bacilles  dans  les  testicules  et  la  pros- 
tate de  phtisiques  dont  les  organes  génitaux  étaient  sains  en  apparence.  — Gautna  ( Zeils . 
/’.  Ilyg.,  t.  XIII),  allant  plus  loin,  a démontré  que  le  bacille  tuberculeux  peut  se  trouver, 
bien  qu’en  petite  quantité,  dans  le  sperme  de  phtisiques  ne  présentant  pas  de  tuberculose 
génitale.  Il  est  vrai  de  dire  que  les  bacilles  n’apparaissent  dans  le  sperme  qu'au  dernier 
stade  de  la  maladie. 

1 Emamuel.  Beit.rage  zur  Lehre  von  der  Uterus-Tuberkulose  [Zeil.  /’.  Geb.  u.  Gyn„  1895. 
t.  XXIX,  p.  155).  — Brockmann.  Ueber  die  Tuberkulose  des  Peritoneums  und  der  xveibliclien 
Genitalien.  Dissert,  inaug.  Erlangen,  1895. 

2 Cornil  et  Dobroklonski.  Congrès  pour  V étude  de  la  tuberculose.  Paris.  1888. 

5 Péraire,  cité  dans  Brandt  [inaug.  dissert. , St-Pétcrsbourg.  1891). 

4 Guzzoni  degli  Oncarani.  Rivisla  di  Ûslelr.  c Ginec.,  1890,  n08  21  et  22. 

5 Popoff.  Inaug.  dissert.,  Sainl-Péter?bourg,  1898. 

6 Gorowitz  (Mlle).  Thèse  de  Paris,  1900. 

7 Murphy.  The  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1905,  p.  757  et  1904,  p.  6 et  205. 

8 Saulmann.  Endometritis  u.  Salpingitis  Tuberkulose  complicirtmil  Gonorrhæ  ( Centr . f.Gtjn., 
1892,  n«  27). 

0 Voigt.  Beitriige  zur  Tuberkulose  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  [Arch.  /’.  Ggn.,  1899 
t.  59,  p.  609). 
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et  Alterthum  avaient  également  signalé  ce  lait  que  corroborent  les 
recherches  de  Merletti1 2. 

On  a signalé  un  cas  où  existait  un  début  de  tuberculose  de  la  cavité 
utérine  en  même  temps  qu’un  cancer  du  col3. 

La  tuberculose  génitale  secondaire,  c’est-à-dire  développée  au  cours 
d'une  dégénérescence  tuberculeuse  d’un  autre  organe  et,  en  particulier, 
des  poumons,  s’observe  incomparablement  plus  souvent  que  la  tuber- 
culose primitive.  Avant  d’affirmer  qu’on  a affaire  à cette  dernière,  il 
faut  être  bien  sur  qu'il  n’existe  pas  au  sommet  du  poumon  le  moindre 
nodule  tuberculeux,  et  l’on  sait  combien  ce  diagnostic  précoce  est 
difficile.  Là  est  véritablement  le  défaut  de  la  cuirasse  de  beaucoup 
d’observations,  soi-disant  démonstratives,  qui  ont  été  publiées;  un  autre 
de  leurs  points  faibles  a été  d’admettre  trop  facilement  la  nature  tuber- 
culeusede  petites  indurations  de  Lépididyme  ou  de  la  prostate,  trouvées 
chez  les  auteurs  présumés  de  la  contamination  : on  a ainsi  fait  souvent 
une  sorte  de  pétition  de  principe. 

La  tuberculose  des  organes  génitaux  qui  survient  dans  le  cours  de  la 
phtisie,  une  au  point  de  vue  étiologique,  comprend  deux  variétés  au 
point  de  vue  de  la  patbogénie.  Dans  la  plupart  des  cas,  sans  doute,  la 
tuberculose  génitale  est  secondaire  métastatique,  selon  l’expression  de 
Conheim,  et  le  microbe  a émigré  avec  le  sang  ou  la  lymphe  du  foyer 
primordial  dans  le  foyer  secondaire.  Mais,  d’autres  fois,  il  y a contami- 
nation par  un  mécanisme  différent  qui  se  rapproche  de  celui  de  l'infec- 
tion primitive  des  individus  non  tuberculeux  : la  malade  contamine 
alors  ses  voies  génitales  par  l'intermédiaire  du  milieu  extérieur  qu’elle 
a d'abord  elle-même  infecté;  c’est,  sans  doute,  par  les  linges  souillés 
de  matières  diarrhéiques  ou  de  crachats  que  s’inocule  le  vagin  des 
tuberculeuses  avancées  qui  présentent  des  ulcérations  de  cet  organe5. 

Enfin,  l’inoculation  tuberculeuse  peut  se  faire  de  proche  en  proche, 
par  contact  ou  par  propagation,  par  la  voie  lymphatique,  dans  le  cas  où 
il  existe  de  la  tuberculose  intestinale  qui  a atteint  les  ganglions  pelviens. 
Les  bacilles  du  péritoine  peuvent  aussi  infecter  le  pavillon  de  la  trompe. 
Pinner4  a montré  que  les  poussières  introduites  dans  le  péritoine  sont 
rapidement  entraînées  dans  la  trompe  et,  de  là,  dans  l’utérus.  Il  doit  en 
être  de  même  des  germes,  et  Jani 6 a effectivement  trouvé,  dans  un  cas 
de  phtisie  pulmonaire  et  intestinale,  de  nombreux  bacilles  dans  les 
coupes  de  trompes  encore  parfaitement  saines  : nul  doute  qu'ils  ne 
vinssent  du  péritoine,  où  ils  avaient  pu  parvenir  en  émigrant  de 

1 Merletti.  Arch.  di  Osl.  e Gin..  I.  VII,  11-12. 

2 M.  Nassauer.  Ein  Eall  beginnender  Tuberkulose  der  Gebârmulterschleimhaut,  etc.  Dis- 
sert. inaug.  Würzburg,  1894. 

3 Weigeiit.  Virchow' s Archiv,  1879,  t.  LXYII,  p.  264.  — Klob.  Path.  Anal.,  p.  452. 

1 Pinner.  Arch.  f.  Anal,  und  Physiol.,  1880  [Phys.  Abth.),  p.  241. 

5 Jani.  Loc.  cil.,  p.  522. 
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l’intestin.  L'infection  de  la  trompe  se  fait  encore  par  adhérence  à une 
anse  d’intestin  tuberculeuse,  de  même  qu’une  fistule  recto-vaginale 
tuberculeuse  peut  succéder  à une  perforation  de  la  cloison,  dans  le  cas 
d’ulcération  du  gros  intestin. 

La  prédilection  des  lésions  tuberculeuses  pour  les  trompes  s’explique 
par  plusieurs  considérations  : leur  muqueuse,  très  riche  en  replis,  non 
sujette  à la  mue  menstruelle  comme  celle  de  l’utérus,  se  prête  admi- 
rablement bien  à la  rétention  des  germes  morbides  qui  ont  pu  s’y  loca- 
liser. La  vitalité  intense  de  la  muqueuse  utérine,  sa  desquamation  par- 
tielle à chaque  époque  des  règles,  est,  sans  doute,  sa  principale  défense 
contre  les  bacilles;  quant  au  vagin,  il  est  protégé  par  l’épaisse  couche 
stratifiée  de  son  épithélium  et  peut-être  aussi  par  la  concurrence  vitale 
des  germes  nombreux  auxquels  il  offre  toujours  un  abri.  11  n’y  a pas, 
selon  la  judicieuse  remarque  de  Verneuil,  à établir  de  comparaison 
entre  les  conditions  de  prolifération  du  bacille,  qui  est  anaérobie  et  se 
développe  de  préférence  à une  grande  profondeur,  et  celles  d’autres 
microbes  qui,  comme  le  gonocoque,  attaquent  les  premières  parties 
du  canal  génital  qu’ils  rencontrent. 


TUBERCULOSE  DE  LA  VULVE,  DU  VAGIN 
ET  DU  COL 

Anatomie  pathologique.  — La  tuberculose  de  la  vulve  est  une 

lésion  rare,  surtout  en  tant  que  forme  primitive.  Zweigbaum',  en  en 
décrivant  un  exemple  en  1888,  n’avait  pu  en  trouver  que  deux  autres 
dans  la  science.  Plus  récemment,  Poverlein1 2  en  a décrit  8 cas  aux- 
quels il  faut  ajouter  ceux  de  Petit  et  Bender3,  de  Bender  et  Nandrot4 *  et" 
de  Renaud6.  Mon  élève,  Mlle  Bonnin6,  en  a rapportées  observations  tant 
de  forme  secondaire  que  de  forme  primitive.  On  voit  donc  que,  depuis 
quelque  temps,  les  cas  se  sont  multipliés.  C’est  que  des  recherches  his- 

1 Zweigbaum  (Von).  Ein  Fall  von  Tuberk.  Ulcération  der  Vulva,  Vagina  und  der  Portio  vagi- 
nalis  Uteri)  (Berl.  klin.  Woch.,  1888,  n°  22,  p.  443).  La  malade  dont  il  rapporte  l'histoire 
était  âgée  de  52  ans  et  phtisique.  Elle  succomba  à une  tuberculose  pulmonaire  et  intesti- 
nale ; l'auteur  croit  cependant  que  la  lésion  génitale  était  primitive.  Il  y avait  aussi  des 
ulcérations  sur  le  vagin  et  le  col  utérin.  On  trouva  des  bacilles  en  abondance  dans  un  petit 
lambeau  excisé,  pendant  la  vie,  au  niveau  de  l’ulcération  vulvaire. 

2 Poverlein  (F.).  Ein  Fall  von  Tuberkulose  der  Vulva  ( Inaut /.  dissert.,  Munich,  1902).  Les 
huit  cas  qu’il  rapporte  sont,  chez  les  adultes,  les  cas  de  von  Winckee  (2  cas),  Rieck, 
Yiatto  (douteux)  et  le  sien;  chez  les  enfants  ceux  de  Sciienk,  Küttker  et  Karajan.  Toutes  ces 
observations  présentent  un  examen  microscopique  indispensable  en  l’espèce. 

* Petit  et  Bender.  Revue  de  Gynéc.  et  de  Chir.  abdom.,.  1905.  p.  947. 

1 Bender  et  Nandrot.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  février  1904. 

" Renaud.  Tuberculose  ulcéreuse  primitive  de  la  grande  lèvre  [Rev.  med.  de  la  Suisse 
romande.  20  avril  1904,  n°  4.  p.  297. 

0 Bonnin  (Mlle).  Contribution  à l’étude  de  la  tuberculese  de  la  vulve.  Thèse  de  Paris,  1904, 
n°  34. 


Fig.  656.  — Tuberculose  ulcéreuse  de  la  vulve  (X.  Bender3). 

(Grossissement  : 13b  diamètres.) 

A.  Epithélium  de  revêtement  de  la  vulve  ; B.  Ulcération  recouverte  d'un  exsudât  fibrineux  ; C.  Stroma 
nfiltré  de  leucocytes;  U.  Granulations  tuberculeuses  avec  cellules  géantes.  E.  Bourgeons  épithéliaux 
interpapillaires  hypertrophiés. 

termes  également  mauvais  car,  ainsi  que  Jesionek  y insiste,  le  terme  de 
« lupus  »,même  en  matière  de  tuberculose,  ne  doit  désigner  que  les 
lésions  nettement  superficielles. 

La  tuberculose  vulvaire  se  présente  habituellement  sous  la  forme 
ulcéreuse.  Elle  offre  des  aspects  variés,  mais  les  ulcérations  sont  la 

1 Jadassohx.  Tuberkulose  der  Haut  in  Lesser.  Encylclopadie  der  Hautund  Geschlechts-Krank- 
heiten,  1900.  — Koc»  (Franz).  Ueber  das  « Ficus  Vulvae  » [Arch.  f.  Demi.  a.  Sg/di..  1890, 
XXXIV).  — Jesionek.  Ueberdie  tuberkulose  Erkrankung  der  Haut  und  Schleimnaut  im  Bereiche 
der  âusseren  weiblichen  Genitalien  und  die  Beziehung  der  Tuberkulose  zur  Elephantiasis 
Vulvae  [Beitr.  z.  Klin,  der  Tuberkulose,  XVürzburg,  1904,  p.  l) 

2 l.e  seul  cas  de  lupus  vulvaire  vrai  est  celui  de  K.  Bender  [Arch.  /'.  Demi,  und  Sypli.. 
1888,  t.  XX).  En  voici  la  description;  « La  grande  lèvre  gauche,  fortement  œdématiée,  élail 
couverte  sur  toute  son  étendue  d'ulcérations  superficielles  masquées  elles-mêmes  par  des 
croûtes  adhérentes,  desséchées,  d une  coloration  brun  sale.  Au  niveau  des  parties  en  voie 
de  cicatrisation,  on  aperçoit  de  nombreux  nodules  d'un  rouge-brun  brillant,  tantôt  ulcérés, 
tantôt  intacts.  On  reconnaît  là  les  efflorescences  primaires  caractéristiques  du  lupus.  » 

3 X.  Bender.  La  tuberculose  de  la  vulve.  Livre  d'or  du  Prof.  Poi-zi,  8 juillet  1900  et 
Revue  de  Gyn.  cl  de  C.hir.  abd.,  octobre  1906.  p.  867. 
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tologiques  plus  précises  ont  permis  de  mettre  souvent  en  évidence  la 
tuberculose  là  où  cliniquement  elle  était  insoupçonnée1. 

La  plupart  des  cas  de  tuberculose  vulvaire  ont,  en  effet,  été  décrits 
sous  le  nom  tVeslhiomène  de  la  valve  (v.  p.  loin)  ou  de  lapas  vulvaire î, 

A 
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lésion  prédominante.  Ces  ulcérations  présentent  des  bords  déchiquetés, 
surélevés,  un  fond  rougeâtre  recouvert  de  granulations  jaunes  ou 
grisâtres.  Le  plus  souvent,  les  lésions  ulcéreuses  se  compliquent  d’un 
œdème  des  régions  voisines  ou  d’une  hypertrophie  des  grandes  et 
petites  lèvres.  Dans  quelques  cas,  on  a signalé  l’existence  de  trajets 
fistuleux. 

Au  niveau  des  parties  ulcérées,  l'épithélium  est  détruit  sur  une  plus 


Fig.  657. — • Tuberculose  hypertrophique  non  ulcéreuse  de  la  vulve  (X.  Bender). 

Coupe  d'un  fragment  prélevé  au  niveau  d'une  des  petites  lèvres.  Grossissement  : 1 15  diamètres. 

A.  Epithélium  bien  conservé,  sans  aucune  perte  de  substance;  B.  Stroma  conjonctif  œdématié  et 
infiltré  de  leucocytes;  0.  Follicule  tuberculeux  typique. 


ou  moins  grande  étendue.  Le  fond  de  l’ulcéra  lion  est  constitué  par  un 
tissu  conjonctif  jeune,  richement  vasculaire  (Bonnin). 

On  a également  signalé  la  forme  hypertrophique  dont  il  existe  deux 
observations  : celles  de  Poverlein  et  de  Petit  et  Bender1. 

Les  cas  de  tuberculose  du  vagin  ou  de  la  portion  vaginale  du 
col  sont  rares.  Daurios2  en  a pourtant  réuni  24  cas,  mais  il  faut 
avouer  que  tous  ne  sont  pas  à l’abri  de  la  critique  : l’aspect  extérieur 
ou  certaines  présomptions  tirées  de  circonstances  variées,  ne  suffisent 

1 Dans  le  cas  de  P.  Petit  et  X.  Bender  {toc.  cil.),  les  grandes  lèvres  étaient  le  siège  d’une 
sorte  d’œdème  dur  qui  leur  donnait  un  aspect  éléphantiasique.  L’examen  histologique 
montra  que  l’épithélium  était  conservé  en  tous  points  et  formait  un  revêtement  continu. 
La  charpente  conjonctive  sous-jacente  était  infiltrée  de  sérosité  et  l'on  y rencontrait,  de 
place  en  place,  des  follicules  tuberculeux  absolument  nets,  avec  des  cellules  géantes.  La 
méthode  de  Zielil  permit  de  colorer  un  petit  nombre  de  bacilles.  — Dansle  cas  de  Poverlein 
[toc.  cil.),  la  grande  lèvre  droite,  fortement  saillante,  formait  une  tumeur  rougeâtre,  qui  fut 
même  prise  pour  un  sarcome  et  enlevée  comme  telle.  Le  tissu  sous-jacent,  œdématié, 
contenait  de  nombreuses  granulations  tuberculeuses. 

a Daurios.  Contribution  à l'étude  de  la  tuberculose  de  l’appareil  génilal  chez  la  femme. 
Thèse  de  Paris,  1X80. 
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pas  pour  caractériser  une  pareille  altération.  Quoi  qu  il  en  soit,  il 
existe  un  certain  nombre  de  faits  incontestables. 

Springer,  qui  a très  minutieusement  étudié  celte  question,  estime 
(pie  la  tuberculose  du  vagin  représente  14  pour  100  des  tuberculoses 
génitales. 

On  doit  seulement  mentionner  les  tubercules  miliaires,  qu’on  peut 
rencontrer  dans  la  tuberculose  aiguë. 

11  faut  aussi  distinguer  dans  un  chapitre  spécial  la  tuberculisation 


Fig.  658.  — Follicule  tuberculeux  Fig.  659.  — Le  même  point,  vu  à un  grossissement  plus 
figuré  en  (C)  dans  la  figure  657.  tort  (700  diamètres);  A.  Cellules  géantes;  IL  Mastzellen. 

(Grossissement  : 525  diamètres.) 


primitive  ou  consécutive  de  certaines  fistules  faisant  communiquer  le 
vagin  avec  les  organes  creux  voisins. 

Max  Bierfreund  1 a signalé  un  cas  d'ulcération  primitive  isolée  du 
vagin.  Ordinairement,  le  tubercule  du  vagin  coexiste  avec  des  altéra- 
tions primitives  des  trompes  ou  de  l’utérus*.  Dans  un  cas  remarquable 
de  Virchow3,  il  y avait  tuberculose  des  voies  urinaires,  et  l’infection  du 
vagin  s’était  faite  par  l’urine.  Le  rectum  peut  aussi  en  être  le  point  de 
départ1. 

1 Springer,  Max  Bierfreund  (C'.).  Zur  Lelire  von  der  Genese  der  Yaginaltuberkulose. 
Zeitsch.  f.  Heillatnde,  1 902.  Abthe.il  f.  Pathol.  Anat.  u.  verte.  Discipline,  t,  XXI II.  p.  1. 

- Spath.  Ueber  die  Tuberculose  der  weibliclien  Genitalien.  Dissert,  inaug.,  Strasbourg,  1885. 

3 Virchow.  Ardu  fur  Palh.  Anat.,  1853,  t.  V,  p.  404. 

1 Ces  divers  modes  d’inoculation  ont  été  schématisés  par  Springer  [toc.  rit.)  de  la  manière 
suivante  : 

I)  Propagation  d’une  tuberculose  de  voisinage  : 

1)  Par  tuberculose  de  l'utérus  : a)  Par  propagation  de  proche  en  proche;  b)  Parles 
sécrétions  ou  les  produits  de  désagrégation  tombant  de  l’utérus  dans  le  vagin; 

2)  Par  tuberculose  de  l’appareil  urinaire;  a)  Par  l’urine;  b)  Par  fistules  uro-vagmales; 
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L’ulcération  tuberculeuse  du  vagin  se  présente  avec  des  bords  taillés 
à pic,  inégaux  et  anfractueux,  un  fond  déprimé,  gris  jaunâtre,  recou- 
vert d’un  enduit  caséeux  assez  caractéristique.  Autour  de  l’ulcé- 
ration existent  fréquemment  de  petits  grains  jaunes,  opaques. 


absolument  semblables  à ceux 
qui  entourent  l’ulcération  lin- 
guale tuberculeuse,  si  bien  dé- 
crite par  Trélat.  Le  bacille  de 
Koch,  constaté  à la  surface  de  ces 
ulcérations  ou  dans  les  sécrétions 
vaginales,  ne  laisse  aucun  doute 
sur  la  nature  de  la  lésion,  quand 
on  peut  le  déceler,  ce  qui  n’a  pas 
toujours  lieu. 

11  est  possible  que  ces  ulcéra- 
tions tuberculeuses  guérissent, 
rement,  par  les  moyens 
badigeonnages  de  tein- 
ture d’iode,  d’acide  lactique,  etc.; 
mais  la  récidive  se  fait  rapide- 

5)  Par  tuberculose  intestinale  : a)  Par 
les  selles;  b)  Par  les  fistules  recto- 
vaginales  ; 

4)  Par  tuberculose  de  péritoine  (cul- 
de-sac  de  Douglas)  ; 

5)  Par  tuberculose  du  périnée: 

6)  Par  tuberculose  de  la  vulve  ; 

II.  Infection  par  voie  sanguine. 

III.  Infection  directe  venue  du  dehors. 

En  fait,  on  peut  mettre  en  regard  de  la  plupart  de  ces  divisions,  en  apparence  théoriques, 

des  observations  indiscutables  empruntées  à la  littérature.  Le  groupe  des  tuberculoses  uté- 
rines propagées  est  le  plus  riche  et  on  ne  compte  plus  les  cas  qui  s'y  rapportent.  Springer 
en  donne  six  observations  inédites  et  les  dessins  qui  les  complètent  sont  absolument  démon- 
stratifs (figure  660).  Oppeniieim,  Springer  (Zur  Kenntniss  der  Urogenitaltuberkulose.  Inaug. 
Dissert.  Gôttingen,  1884),  Ciiiari  (Cité  par  Springer  (observation  communiquée),  rappor- 
tent des  exemples  de  tuberculose  propagée  des  trompes.  Les  cas  de  Catusse  (Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  1877),  de  Virchow,  concernent  des  tuberculoses  venues  des  voies  urinaires.  Ciiiari 
(Ueber  den  Befund  ausgedehnter  tuberkulôser  Ulcerationen  in  der  Yulva  und  Vagina 
( Vierteljahrschrift  fur  Dermatologie  u.  Syphilis,  1886.  p.  541)  cite  un  cas  d'inoculation  par 
les  selles,  et  Springer,  Babès  {Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  1885,  p.  710),  Jones  (A  case 
of  tuberculosis  of  the  utérus.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  mars  1886.  p.  265)  montrent  l’inocu- 
lation du  vagin  par  fistules  intestinales.  Weigert  (Tuberculosis  Vaginae.  Virchow's  Archiv, 
t.  LXVII.  p.  264),  Thompson  (Clinical  lecture  of  a case  of  tubercular  disease  with  occlu- 
sion of  the  vagina  ( The  Lancet.  1872,  II,  p.  145)  signalent  des  cas  où  la  propagation  se  fit 
par  le  cul-de-sac  de  Douglas.  De  Fontaine,  cité  par  Williams  (Tuberculosis  of  the  female 
general ive  organs,  John  Hopkins  Ilosp.  Reports,  1892,  vol.  III)  a vu  un  cas  où  la  tuber- 
culose débuta  par  le  périnée,  et  Bircii-Hirschfelh  (Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie, 
1887,  II,  p.  795)  un  autre  où  le  début  se  fit  par  la  vulve.  On  connaît  2 cas  de  Springer  et 
1 de  Laxcereaox  de  tuberculose  hématogène.  La  tuberculose  primitive  ne  se  rencontre 
que  dans  les  cas  de  Friedlander  (Ueber  locale  Tuberkulose.  Volkmann's  klin.  Vortrage. 
1875,  n°  64,  p.  4)  et  de  Bierfreiwd. 

1 Cari.  Springer.  Zeitschrift  fur  lleilkunde  1902,  t.  XIII,  p.  1. 


temporai 

simples, 


Fig.  1560.  — Tuberculose  du  vagin  et  de  l’utérus 
(Cari  Springer*). 
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ment;  en  effet,  les  altérations  de  la  muqueuse  coïncident  souvent  avec 
des  follicules  tuberculeux  ayant  envahi  les  couches  musculaires. 

Les  fistules  tuberculeuses  du  vagin,  d’après  Daurios,  peuvent  être 


Fig.  661.  — Tuberculose  du  col  utérin.  — Coupe  de  la  surface  de  la  muqueuse  de  la  cavité 
du  col.  (Grossissement  de  30  diamètres.) 

m.  Mucus  situé  à la  surface  de  la  muqueuse  et  dans  les  dépressions  intermédiaires  aux  plis  de  l'arbre 
de  vie;;?,  saillies  de  l’arbre  de  vie  et  villosités  couvertes  d'un  épithélium  cylindrique;  g.  g.  U- 
glandes  et  dépressions  intermédiaires  aux  plis  de  1 arbre  de  vie;  a.  a.  <i ■ cellules  géantes  situées 
dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse,  au  milieu  de  follicules  tuberculeux  microscopiques 
(Corail). 

vésico-,  urétro-  ou  recto-vaginales.  Elles  n'ont  aucun  caractère  qui  les 
distingue  nettement  des  fistules  ordinaires  occupant  ces  mêmes  régions. 
La  constatation  du  follicule  tuberculeux  ou  du  bacille  permettra  seule 
d’en  diagnostiquer  la  nature  spéciale. 

Les  observations  de  tubercules  limités  du  col  utérin  sont  peu  nom- 
breuses; Wevl1  n’a  pu  en  réunir  que  11  cas  présentant  un  contrôle 

1 Weyi  . Ueber  lokalisierte  Tuberkulose  des  Collum  l’teri  ( Inaug . Dissert.  Giesset),  1 894). 
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microscopique 
lànder1,  Kauf- 
mann \ Wal- 

Iher  3 , Mat- 

lhews\  Vitrac5, 
Frank®,  Hausch- 
ka7,  Michaelis8, 

1 Friedlander.  Loc. 
cil. 

- Kaufmann.  Beitrag 
zuu  Tuberkulose  des 
Cervi  s Uleri  ( Zeilsch. 
f.  Geb.  u.  Gy n.,  1897, 
r.  XXXVII). 

5 Waltheii.  Beitrag 
zur  Kent  n iss  der 
Uterust'uberkulose . 
[Monat.  /'.  Geb.  u. 
Gyn.,  1897,  t.  VI). 

4 Mattiiews  (F.  S.). 
A case  of  primary 
Tuberculosis  of  the 
cervix  uteri  ( Medi- 
cal Record,  1898, 
17  déc.  p.  872). 

s Vitrac.  Tubercu- 
lose végétante  du 
col  utérin  ( Arcli . de 
méd.  expér.,  1898, 
t.  X). 

0 Frank.  Ueber 
Genitaltuberkulose. 
Silzungsbericht  der 
Geburtsh.  Gesell- 
schaft  zu  Hambjïrg, 
1899.  Comptes  ren- 
dus iu  Centr.f.Gyn., 
1901,  t.  LVI. 

7 Hausciiica.  Sil- 
zunysbevichl  der 
Gebur.  gynâk.  Gc- 
isellschaf't  m VVien, 
20  nov.  1900.  Comp- 
les  rendus  in  Cenlr. 
/'•  Gyn.,  1901,  t.LVf. 

s Michaelis.  Bei- 
téage  zur  Uterustu- 
berkulose  ( Ilegar’s 
Beilrnqe , 1900,  t. 
III). 


ou  bactériologique  certain.  Ce  sont  ceux  cle  Friecl- 


ig-.  062.  Tuberculose  du  col  utérin.  Même  coupe  que  dans  la  figure  précédente,  amplifiée. 

(Grossissement  de  100  diamètres.) 

m.  mucus;  s.  surface  des  villosités  et  papilles;  y.  glandes  muqueuses  tapissées  d’ épithélium  cylin- 
drique: v.  vaisseau;  c.  cellule  géante  située  dans  le  tissu  conjonctif  enflammé  ; p.  une  papille  en 
pai  lie  bordée  de  son  épithélium  dont  le  tissu  conjonctif  l est  enflammé  et  présente  de  nombreuses 
petites  cellules  (Cornil). 
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Glockner 1 et  Pfarmenstiel*.  II  faut  y joindre  un  cas  de  Brouha3.  Un 
fait  de  ce  genre  avait  cependant  déjà  été  rapporté  par  A.  Laboul- 


bène4.  Un  autre,  lon- 
guement décrit  par 
Cornil1 2 3 4 5, mérite  d'être 
cité  comme  un  type 
remarquable  de  cette 
rare  lésion.  11  s’agi- 
rait d'un  cas  pour 
lequel  Péan  avait  pra- 
tiqué l’hystérectomie 
totale.  Le  diagnostic 
clinique  de  la  lésion 
était  resté  douteux. 
L'aspect  du  col,  hy- 
pertrophié, induré, 
hérissé  de  végétations 
irrégulières,  baigné 
d’un  liquide  mu- 
queux, épais,  jau- 
nâtre, grumeleux, 
faisait  redouter  un 
cancer,  et  Péan  avait 
enlevé  l’utérus. 


l'ig.  665  — Tuberculose  du  col  utérin.  Même  coupe  que  dans  les 
figures  précédentes,  encore  amplifiée.  (Grossissement  de  150  dia- 
mètres.) 

■p.  papilles  et  végétations  superficielles;  I.  tissu  conjonctif  conte- 
nant beaucoup  de  cellules  rondes;  e.  fissure  d3ns  un  tissu  tuber- 
culeux où  l'on  voit  des  cellules  épithélioïdes  appartenant  à un 
follicule  tuberculeux  ; c.  cellule  géante;  ».  revêtement  épithé- 
lial d’une  glande,  au  niveau  d’un  follicule  tuberculeux  et  pré- 
sentant des  cellules  épithéliales  grosses  et  1 amassées;  o.  revête- 
ment épithélial  formé  de  longues  cellules;  ni.  mucus  contenu 
dans  la  glande;  b.  cellules  épithéliales  très  allongées  d’une 
glande;  v.  vaisseau  (Cornil). 


« L’ouverture  de  la 
cavité  cervicale  lit 
voir  les  plis  de  l’ar- 
bre de  vie  très  accu- 
sés, végétants,  agglu- 
tinés par  un  mucus 
collant,  parsemé  de 
grumeaux  opaques. 
L’examen  histologi- 


que démontra  qu’il  s’agissait  d une  tuberculose  du  col  de  l'utérus, 
limitée  à cette  partie  de  l’organe.  Cette  pièce  est  extrêmement  intéres- 
sante en  raison  de  sa  rareté  même  et  de  la  limitation  du  processus 
tuberculeux.  Les  préparations  obtenues  par  des  coupes,  après  durcis- 


1 Glockner.  Zur  papillaren  Tuberkulose  der  Cervix  Uteri  ( Hegar’s  Bnirâge,  1.  V). 

2 in  Weïl.  Loc.  cil.  Ce  sont  ces  deux  cas  qui  ont  été  le  point  de  départ  du  travail  de 
YVeyl. 

5 Brouha.  Tuberculose  primitive  du  canal  cervical  de  l'utérus  (Rev.  < le  Hyn.  el  de  Chir. 
td/d.,  1902,  p.  595). 

4 Laboui.bène.  Éléments  d'anat.  patli. , p.  869  (fig.  249). 

5 Cornil.  Leçons  sur  l’anat.  patliol.  des  mélrites,  etc.,  1889,  p.  78. 
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seinent  dans  l’alcool,  et  perpendiculaires  à la  surface  de  la  muqueuse 
montrent,  avec  un  faible  grossissement  (fig.  661),  les  plis  de  l’arbre  de 
vie  présentant  des  villosités  secondaires  et  séparées  par  de  grandes 
dépressions  où  viennent  s’ouvrir  les  glandes  utriculaires  ou  composées 
du  col.  La  surface  de  la  muqueuse,  aussi  bien  que  les  dépressions  et 
les  cavités  glandulaires,  sont  tapissées  et  remplies  de  mucus.  Les 
cavités  glandulaires  sont  élargies  en  même  temps  que  le  tissu  conjonctif 
est  rempli  de  petites  cellules.  Dans  ce  tissu  conjonctif,  à la  surface  de 
la  muqueuse,  au  sommet  môme  des  plis  de  l’arbre  de  vie,  dans  les 
couches  superficielles  aussi  bien  q.u’un  peu  plus  profondément  entre 
les  glandes,  on  distingue  des  cellules  géantes  assez  volumineuses  pour 
être  vues  à ce  faible  grossissement.  La  surface  de  la  muqueuse,  le  fond 
de  ses  plis,  de  ses  villosités,  aussi  bien  que  la  cavité  des  glandes  sonl 
tapissés  de  longues  cellules  cylindriques.  Avec  un  plus  fort  grossisse- 
ment, on  voit  (fig.  662  et  663),  entre  les  glandes,  dans  le  tissu  con- 
jonctif de  la  muqueuse  infiltré  de  nombreuses  petites  cellules,  des 
cellules  géantes  tout  à fait  caractéristiques,  qui  paraissent  constituera 
elles  seules  toute  la  lésion  tuberculeuse.  11  est  vrai  que  le  tissu  con- 
jonctif qui  les  entoure  est  plus  riche  en  cellules  rondes  qu’à  l’état 
normal  ; mais  il  en  contient  beaucoup  à l’état  physiologique,  et  il  suffit 
d’avoir  affaire  à une  endométrite  du  col  pour  qu’il  en  renferme  autant 
que  dans  ce  fait  de  tuberculose.  D’ailleurs,  le  plus  souvent,  autour  des 
cellules  géantes  il  n'existe  pas  d’agglomération  de  cellules  épithélioïdes, 
ni  d’accumulation  de  cellules  en  dégénérescence  granuleuse  ou  nécro- 
sique,  d’où  il  résulte  que  les  follicules  tuberculeux  observés,  dans  ce 
cas,  à une  période  très  voisine  de  leur  début,  n’étaient  point  visibles  à 
l’œil  nu. 

Les  productions  tuberculeuses  développées  à la  surface  de  la 
muqueuse  qui  revêt  extérieurement  le  museau  de  tanche,  c’est- 
à-dfre  dans  sa  portion  vaginale  où  elle  est  recouverte  d’épithélium  pavi- 
menteux,  présentaient,  sur  cette  pièce,  la  même  apparence  que  les 
tubercules  de  la  muqueuse  pharyngienne.  En  effet,  les  follicules  tuber- 
culeux siègent  à la  surface  du  chorion  muqueux:  on  y voit  des  cellules 
géantes  au  milieu  d’une  accumulation  de  petites  cellules  : ces  granula- 
tions sont  recouvertes,  à leur  début  et  pendant  longtemps,  par  les 
couches  normales  de  l’épithélium  pavimenteux  stratifié.  Au-dessous  de 
la  muqueuse,  on  trouve  des  follicules  tuberculeux  en  petit  nombre, 
situés  au  milieu  des  faisceaux  musculaires  entre-croisés.  Ces  faisceaux 
musculaires  sont,  en  un  point  donné,  séparés  et  éloignés  par  du  tissu 
conjonctif  embryonnaire  formant  un  ilôt  au  centre  duquel  il  y a une 
ou  plusieurs  cellules  géantes  entourées  de  cellules  épithélioïdes.  Ces 
granulations  tuberculeuses  sont  plus  volumineuses  que  celles  de  la 
surface  de  la  muqueuse.  Elles  offrent  là  une  disposition  tout  à fait  ana- 
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logue  à ce  que  l’on  observe  dans  les  couches  musculaires  de  l’intestin 
ou  dans  le  muscle  lingual,  c’est-à-dire  qu’elles  s’étaient  développées 
dans  le  tissu  conjonctif  inter-fasciculaire,  en  repoussant  par  leur  exten- 
sion les  libres  musculaires  à leur  périphérie.  Il  faut  donc  s’attendre, 
même  lorsqu'on  croit  avoir  affaire  à une  éruption  tuberculeuse  légère, 
superficielle,  de  date  récente,  n’ayant  point  produit  d'ulcération  ni  de 
perte  de  substance,  à ce  que  le  tissu  profond  de  la  muqueuse  et  même 
la  couche  musculaire  soient  envahis  par  quelques  granulations  tuber- 
culeuses. Celles-ci,  eu  petit  nombre,  il  est  vrai,  suivent  le  trajet  des 
vaisseaux  dans  les  espaces  conjonctifs  intermusculaires. 

Lorsque,  même  dans  des  tuberculoses  peu  anciennes,  l'examen  his- 
tologique révèle  une  pareille  extension  du  mal  en  profondeur,  on  peut 
en  tirer  cette  conclusion  qu'il  ne  suffit  pas  au  médecin  de  l’attaquer 
par  des  modificateurs  superficiels  ni  même  par  un  grattage,  et  que 
souvent  l’ablation  totale  est  le  seul  remède  efficace. 

Corn  il  a recherché  en  vain,  dans  ce  fait  si  caractéristique,  les  bacilles 
de  la  tuberculose  ; il  lui  a été  impossible  d’en  découvrir,  soit  dans  les 
cellules  géantes  et  dans  les  follicules,  soit  dans  le  mucus  qui  remplis- 
sait les  glandes  et  couvrait  la  surface  de  la  muqueuse.  Mais  l’inocula- 
tion faite  à des  cobayes  a donné  naissance  à une  tuberculose  bacillaire. 

Win  ter*  a,  par  contre,  trouvé  des  bacilles  dans  des  cellules  géantes, 
sur  des  lambeaux  de  muqueuse  provenant  du  col  de  l’utérus.  11  s’agis- 
sait d’une  jeune  femme  tuberculeuse  à laquelle  Schroder,  cinq  ans  et 
demi  auparavant,  avait,  pour  une  péritonite  tuberculeuse,  pratiqué  la 
laparotomie  suivie  d’introduction  d’iodoforme  dans  le  ventre,  et  cela 
avec  un  tel  succès  que  l’ascite  ne  s’était  pas  reproduite  et  que  la  malade 
s’était  merveilleusement  rétablie.  Mais,  après  un  long  répit,  la  tuber- 
culose s’était  manifestée  dans  les  poumons  et  dans  l'appareil  génital  : 
les  trompes  étaient  atteintes,  ainsi  (Rie  l’utérus. 

Les  lésions  tuberculeuses  provoquent,  autour  d’elles  et  dans  toute  la 
muqueuse,  un  degré  très  marqué  d’endométrite  du  col.  Ces  troubles 
inflammatoires  portent,  à la  fois,  sur  le  revêtement  épithélial  de  la 
surface,  sur  celui  des  glandes  et  sur  le  chorion. 

En  comparant  la  description  qui  précède  avec  celle  des  débuts  de  la 
tuberculose  de  la  trompe  que  je  rapporterai  plus  loin,  d’après  Cornil1 2, 
on  verra  entre  les  troubles  de  la  cavité  du  col  et  ceux  de  la  muqueuse 
tubaire  la  plus  grande  analogie.  C’est  le  même  siège  des  cellules  géantes, 
au  sommet  des  plis  et  des  villosités  ou  dans  le  tissu  conjonctif  de  ces 
plis;  ce  sont  les  mêmes  phénomènes  inflammatoires,  et  la  même  sécré- 
tion muqueuse,  les  mêmes  modifications  des  cellules  épithéliales. 

1 Winter . Soc.  Gyn.  de  Berlin , 24  juin  1887  (in  Centr.  f.  Gyn.,  1887,  p.  498,. 

a Cornil  et  Tehrillon.  Anatomie  et  physiologie  pathologiques  de  la  salpingite  et  de  lovante 
[Arch.  de  physiol.,  16  nov.  1887,  p.  550). 
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La  tuberculose  du  col  peut  se  présenter  sous  trois  types  différents  : 
1°  tuberculose  miliaire;  2°  tuberculose  ulcéreuse  du  museau  de  tanche; 
5°  tuberculose  papillomateuse. 

La  tuberculose  miliaire  du  col  n’offre,  au  point  de  vue  histologique, 
aucune  particularité  qui  la  distingue  de  la  tuberculose  miliaire  des 
autres  organes.  La  tuberculose  ulcéreuse  du  col  ne  se  rencontre  pres- 
que jamais  seule(Weyl)  : presque  toujours,  dans  le  tissu  sous-muqueux, 
on  trouve  de  nombreux  nodules  tuberculeux  et  une  infiltration  beau- 
coup plus  étendue  que  ne  le  laisseraient  supposer  les  dimensions  de 
l’ulcération.  La  tuberculose  papillomateuse  se  traduit,  du  côté  de  la 
cavité  cervicale  par  des  sortes  d’arborisations,  et  du  côté  du  museau  de 
tanche  par  des  masses  bosselées. 

Ces  deux  lésions  ressemblent  parfois  à s’y  méprendre  à des  tumeurs 
malignes,  comme  dans  le  cas  rapporté  plus  haut  et  dans  celui  de  Yitrac. 
Pour  Kaufmann,  on  observe  généralement  la  nécrose  du  tissu  tubercu- 
leux, d’où  production  de  véritables  cavernes,  comme  Brouha  en  a cité  un 
exemple. 

11  est  fort  possible  que  l’inoculation  tuberculeuse  puisse  se  faire  sans 
érosion  ou  solution  de  continuité  de  la  muqueuse  du  col,  par  simple 
contact.  C’est  du  moins  ce  qui  a lieu  sur  le  cobaye,  ainsi  que  l’ont 
démontré  les  expériences  de  Cornil  et  Dobroklonski 1 ; mais  on  ne  peut 
appliquer  ces  faits  à l’espèce  humaine  qu’avec  les  plus  grandes  réserves. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  ulcérations  tuberculeuses  de  la 
vulve,  du  vagin  ou  du  col  utérin,  est  très  difficile  à poser  en  dehors 
des  cas  où  ces  lésions  coexistent'  avec  des  altérations  pulmonaires 
avancées  qui  peuvent  mettre  le  clinicien  sur  la  voie.  La  découverte 
des  follicules  tuberculeux  et  surtout  des  bacilles,  sur  un  fragment 
obtenu  par  le  grattage  ou  l’excision,  sera  seule  pathognomonique  : 
toutefois,  un  résultat  négatif  ne  pourra  faire  affirmer  qu'il  ne  s’agit 
pas  de  tuberculose.  Si  la  lésion  génitale  est  primitive,  on  risquera 
fort  de  confondre  la  lésion  tuberculeuse  avec  une  affection  plus  fré- 
quente; ainsi  Péan  prit  pour  un  cancer  au  début  une  ulcération  du  col 
qui,  après  l’hystérectomie,  fut  reconnue  tuberculeuse. 

Souvent,  pièces  en  mains,  la  distinction  entre  la  tuberculose  et  le 
cancer  du  col  est  presque  impossible.  Weyl  cite  à ce  propos  un  cas  de 
Gebhard  dans  lequel  le  diagnostic,  même  microscopique,  fut  particu- 
lièrement difficile2. 

Traitement.  — On  doit  distinguer  les  cas  où  la  maladie  n'est  qu'un 

1 Cornil.  Journ.  des  connciiss.  méd.,  30  août  1888. 

- Altehthüm  ( loc . cit.)  a montré  que  ce  qui  distingue  en  général  les  proliférations  tuber- 
culeuses des  proliférations  épithéliomateuscs,  c’est  qu’elles  n’envahissent  pas  par  effraction  le 
tissu  interglandulaire  et  que  les  membranes  propres  des  tubes  glandulaires  restent  toujours 
intactes. 

08 


Pozzi.  — ï-  édit. 
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épiphénomène  d’une  altération  pulmonaire  avancée  et  ceux  où  la  tuber- 
culose de  la  vulve,  du  vagin  et  du  col  semble  constituer  l’unique  ou  la 
principale  lésion. 

Dans  la  tuberculose  limitée  à la  vulve,  on  n’hésitera  pas  à faire  une 
ablation  aussi  large  que  possible  des  parties  malades.  On  agirait  de 
même  pour  une  lésion  limitée  du  vagin.  La  tuberculose  avancée  du  col 
serait  une  indication  suffisante  pour  pratiquer  la  laparotomie  et  enle- 
ver à la  fois  l’utérus  et  les  annexes. 

Dans  deux  circonstances,  ces  opérations  radicales  pourraient  être 
contre-indiquées:  d’une  part,  si  l'état  général  de  la  malade  ne  permet 
pas  de  les  tenter  (lésions  concomitantes  du  poumon,  de  l’intestin,  etc.); 
d’autre  part,  si  l’extension  des  lésions  de  la  vulve  ou  du  vagin  est  telle 
qu’une  excision  complète  soit  impossible  ou  entraine  des  délabrements 
trop  considérables. 

Le  traitement  palliatif  est  le  seul  à faire  en  pareil  cas  et  il  consiste 
essentiellement  en  : débridements,  grattages,  cautérisations  au  fer  rouge, 
lavages  antiseptiques  (eau  oxygénée,  etc.),  pansements  antiseptiques  (io- 
doforme,  tannin,  etc.). 

Tuberculose  du  corps  de  l’utérus. 

Anatomie  pathologique.  — Les  faits  cliniques  établissent  la 
fréquence  de  la  tuberculose  du  corps  de  l’utérus.  La  cavité  du  corps 
esta  l’union  des  deux  voies,  d’infection  ascendante  et  descendante 1 : de 
plus,  la  grossesse  crée  un  terrain  favorable  à la  fixation  du  bacille. 
Ilollmann2  a montré  la  prédisposition  de  l’inoculation  à la  suite  de  la 
puerpéralité.  Heidenthaler3  et  Thiercelin4  ont  rapporté  des  cas  où 
l’avortement  aurait  préparé  la  tuberculose. 

On  en  a indiqué,  un  peu  théoriquement,  trois  formes  : 1°  une  forme 
miliaire  aiguë,  rare,  qui  n’ofïre  aucun  intérêt  au  point  de  vue  clinique 
et  qui  u’est  qu’un  épiphénomène  dans  le  cours  d’une  infection  générale 
de  l’économie,  avec  prédominance  des  symptômes  généraux;  2°  une 
forme  interstitielle  à marche  torpide,  essentiellement  chronique,  rare 
également,  dont  le  diagnostic  est  impossible,  mais  qui  pourrait  se 
manifester  subitement  par  un  accident  grave,  tel  que  rupture  utérine, 
obstacle  à l’accouchement,  etc.,  résultant  de  l’altération  du  tissu 
utérin  et  de  la  gêne  apportée  à l’action  physiologique  de  cet  organe  par 
les  tubercules  interstitiels;  5°  une  forme  ulcéreuse,  qui  est  la  plus 
fréquente  et  la  plus  importante.  Dans  cette  dernière  forme,  les  lésions, 

1 Mlle  Gorovitz.  Loc.  cil. 

i Hoffmann.  Bayer  àrzll.  Intclligenzblalt . 1 807 . 1 1°  5. 

r’  Heidentiiai.er.  Wien.  klin.  Hoc//.,  1X91. 

4 Thiercelin.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1X89. 
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au  début,  ressemblent  à celles  de  l’endométrite  (fig.  664),  auxquelles 
viennent  s’ajouter  des  nodules  spéciaux  et  des  cellules  géantes  conte- 
nant des  bacilles.  Plus  tard,  les  follicules  tuberculeux  devenant  con- 
fluents, toute  la  muqueuse  est  infiltrée  par  un  tissu  formé  de  petites 
cellules;  elle  présente,  alors,  une  dégénérescence  caséeuse  totale,  elle 
est  jaunâtre  et  opaque  dans  une  profondeur  de  1 à 2 millimètres;  au- 
dessous,  la  tunique  musculeuse 
est  souvent  hypertrophiée.  Par- 
fois aussi,  en  gagnant  dans  la 
profondeur,  les  lésions  envahis- 
sent la  couche  musculaire  et  peu- 
vent même  amener  une  rupture 
utérine  pendant  la  grossesse, 
comme  dans  le  cas  de  Cooper,  ou 
en  dehors  de  la  grossesse,  comme 
dans  le  cas  de  Giovanni  Guzzi1. 

Ni  à la  surface  de  la  muqueuse, 
ni  sur  la  coupe,  on  ne  distingue, 
à l'œil  nu,  de  granulations  tu- 
berculeuses rappelant  la  descrip- 
tion classique  de  la  tuberculose 
miliaire  des  séreuses.  La  cavité  de 
l’utérus  est,  parfois,  remplie  d’un 
magma  épais,  caillebotté.  11  peut 
arriver  qu’elle  soit  transformée 
en  une  poche  de  pus  par  l’obli- 
tération du  museau  de  tanche2. 

Cette  pyométrie  a été  observée 
2 fois  sur  14  cas  par  Krzywicki3. 

Il  y avait  dilatation  de  la  cavité  utérine,  destruction  de  la  muqueuse  et 
transformation  de  la  couche  interne  de  la  musculeuse  en  masse  caséeuse. 
C’est  toujours  à un  âge  avancé  que  cette  forme  a été  vue. 

Ordinairement,  la  lésion  s’arrête  nettement  à la  partie  supérieure 
du  col,  qui  reste  intact;  la  limite  peut  être  marquée  par  une  ulcération 
taillée  comme  à l’emporte-pièce.  Voici,  d’après  Corail4,  les  altérations 
que  révélait  l’examen  microscopique  sur  une  pièce  qui  était  un  beau 
spécimen  de  tuberculose  utérine  : 

Les  sections  perpendiculaires  à la  surface  de  la  muqueuse  du 
corps,  après  durcissement  dans  l’alcool,  n’ont  montré  aucun  vestige  de 


Fig.  664.  — Tuberculose  primitive  île  l’utérus 
(S.  Pozzi). 

C.  Coll  MT.  Muqueuse  atteinte  de  tuberculose;  PU. 
Paroi  de  l'utérus;  FU.  Fond  de  l’utérus. 


1 Cité  par  Mlle  Gorovitz. 

2 Cornu,.  Journ.  des  connais*,  méd.,  ‘26  juill.,  1888,  p.  231. 

5 Krzywicki. 29  Falle  von  Urogenitaltuberculose  ( Archiv  fur  Gyn.,  t.  XXXI,  1887). 

4 Cornu,.  Journ.  des  connniss.  méd.,  19  juill.  1888,  p.  226. 
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sa  structure  normale  : ni  épithélium,  ni  glandes,  ni  vaisseaux  sanguins 
reconnaissables  (fig.  665).  Toute  la  partie  caséeuse  de  la  surface  pré- 
sentait, au  microscope,  une  couche  homogène  formée  de  petites  cellules 
mortifiées,  vitreuses,  ne  se  colorant  plus,  dont  les  noyaux  étaient  à 

[teine  teintés  en 
rose  par  lepicro- 
carmin.  Les  cel- 
lules étaient  sé- 
parées par  de 
minces  fibrilles 
entre  - croisées 
dans  tous  les 
sens. 

Au-dessous  de 
cette  couche 
mortifiée,  il  y 
avait  une  zone 
possédant  de  pe- 
tites cellules  vi- 
vantes, et,  entre 
elles , de  dis- 
tance en  dis- 
tance, quelques 
cellules  géantes 
(fig.  666).  Puis, 
venaient  les 
plans  muscu- 
laires ; dans 
cette  paroi  mus- 
culeuse, on 
voyait  aussi 
quelques  folli- 
cules tuberculeux.  Sur  les  coupes  intéressant  toute  la  paroi,  y compris  le 
péritoine,  on  avait  donc  : en  dedans,  l'infiltration  caséeuse  qui  rempla- 
çait la  muqueuse,  quelques  follicules  tuberculeux  dans  la  paroi  muscu- 
laire et  les  granulations  situées  dans  le  péritoine.  « J'ai  vainement 
cherché,  dit  Corail,  les  bacilles  de  la  tuberculose,  sur  une  dizaine  de 
coupes,  dans  cette  muqueuse  utérine  dégénérée.  » 

L’infiltration  caséeuse,  accompagnée  de  mortification  superficielle 
dont  les  produits  détachés  constituent  le  pus  caséeux,  caillebotté,  qui 
remplit  la  cavité  du  corps  utérin,  est  le  type  le  plus  caractéristique  de 
cette  tuberculose  chronique.  Corail  compare  cette  lésion  à celle,  de 
même  nature,  qu’on  constate  assez  souvent  dans  le  bassinet,  les  calices 


l'ig.  lil).').  — Tuberculose  du  corps  de  l'ulérus. 


Quatre  nodules  tuberculeux  au  milieu  d un  tissu  conjonctif  formé  par  une 
innombrable  quantité  de  cellules  embryonnaires  arrondies  (chorion  de  la 
muqueuse). 

1.  Nodule  tuberculeux;  2,2.  Cellules  géantes  ; 5.  Tissu  conjonctif  embryon- 
naire; i.  Glandes  plus  ou  moins  dilatées  et  déformées;  b.  Épithélium  cylin- 
drique normal;  0.  Le  même,  proliféré  et  prenant  le  type  pavimenteux ; 
7.  Mucus  tenant  en  suspension  des  éléments  cellulaires  en  voie  de  ré. 
gression. 
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et  les  uretères.  Celte  similitude,  dit-il,  saute  aux  veux.  Il  sVit  dans 

!e  “'U  “«™  1»  les  voies  d’excrélio  , de  l'urine’  d ,m 

épaississement  ie,uu“ 


épaississement 
blanc  jaunâtre, 
opaque,  avec 
induration  de 
la  muqueuse  ; 
celle-ci  est  tout 
à fait  mortifiée 
et  sa  surface  se 
délite  en  une 
fragmentation 
moléculaire 
dont  les  parti- 
cules , mêlées 
au  pus,  lui  don- 
nent son  appa- 
rence grume- 
leuse. Au  mi- 
croscope, c’est 
aussi  tout  à fait 
la  même  appa- 
rence : la  cou- 
che, plus  ou 
moins  épaisse, 
de  la  surface 
caséeuse  pré- 
sente un  aspect 
homogène,  une 
infiltration  uni- 
forme par  de 
petites  cellules, 
sans  qu’on  ren- 
contre de  ves- 


lig.  666.  — Tuberculose  du  corps  de  l’utérus 
tiges  d’ilofq  r d apres  une  pièce  photographiée. 

mucus;  1.  Fpitl.iUk.rn  do  h J.  Associes  et  noyés  dans  une  couche  de 
dont  lès  cm  ont  Zaru  “r™6  * Ce""'eS  ^rmes,  mais 

plus  ou  moins  altérées  et  enZéZtnP‘' lel,um  provenant  Sondes 
6.  Glandes  encore  • ®"&lobées>  dans  le  processus  embryonnaire; 

créantes  énorme»  econ,naiss‘ibles'  blen  que  dilatées  et  déformées;  7.  Cellules 

M ulesZt  él  oMP  • de,  n°mbreux  8.  Cellules  plus  petites 

es  eP,“1(-“Oides  périphériques  ; 10.  Mucus. 


tuberculeux 
distincts.  C’est 
à peine  si,  dans 
la  couche  pro- 
fonde encore  vi- 
vante, on  peut 


Dans  L|1<h  1!°  l01?  °n  lom  une  ceIlule  géante  reconnaissable  (fig.  667). 
la  tuberculose  chronique  avec  infiltration  caséeuse  des  uretères 
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et  du  bassinet,  il  est  également  fort  difficile  et  long  de  trouver  un 
ou  deux  bacilles.  Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  de 
l’anatomie  pathologique  de  la  tuberculisation  de  la  muqueuse  des 
trompes  et  de  l'utérus  qu’on  ne  trouve  habituellement,  ni  à l’état 
récent  ni  à l’état  chronique,  de  granulations  tuberculeuses  évidentes 

à l’œil  nu,  ni  même  au 
microscope  et  répondant 
aux  descriptions  clas- 
siques des  tubercules. 
On  a pris,  en  effet,  connue 
type  la  granulation  des 
séreuses,  et  ce  type  ne  se 
rencontre  que  très  rare- 
ment dans  la  muqueuse 
génitale. 

La  rareté  des  bacilles 
dans  la  tuberculose  uté- 
rine ne  doit  pas  étonner. 
11  est  certain  qu’il  en 
existe,  mais,  de  même 
que  dans  la  plupart  des 
tuberculoses  locales  (tu- 
bercules du  testicule,  lu- 
pus, etc.),  ils  y sont  en 
très  petit  nombre,  proba- 
blement parce  que  les 
lésions  sont  anciennes. 
Doyen  en  a trouvé  à l'au- 
topsie d’une  jeune  femme 
morte  de  fièvre  puerpérale  qui  présentait  aussi  des  tubercules  de  la 
muqueuse  et  du  muscle  utérin  *. 


Fig.  667.  — Tuberculose  du  corps  de  l’utérus. 

Nodule  tuberculeux  partiellement  ramolli,  dont  les  cellules 
centrales  ont  disparu  en  laissant  une  cavité. 

Tissu  conjonctif  infiltré  de  cellules  embryonnaires;  2.  Cel- 
lules épithélioïdes  ovoïdes  de  la  périphérie  du  nodule  ; 5.  Cel- 
lules centrales  polyédriques;  i.  Cellule  géante  presque  iso- 
lée; 5.  Glande  dont  l’épithélium  a pris  le  type  pavimenteux 
stratifié;  6.  Cellule  épithélioïde  libre;  7.  Cellule  lympha- 
tique migratrice  plus  petite. 


Symptômes.  — Au  début,  on  observe  les  symptômes  de  la  métrite 
ordinaire  avec  une  augmentation  devolumeplus  prononcée;  aussi,  celle 
affection,  qui  est  peut-être  plus  fréquente  qu’on  ne  le  suppose  ordi- 
nairement2, passe-t-elle  le  plus  souvent  inaperçue.  La  nature  caséeuse 
des  sécrétions  et  la  coexistence  d’autres  lésions  du  côté  des  trompes 
et  du  poumon  doivent  faire  rechercher  les  granulations  et  les  bacilles, 
qui  sont  seuls  caractéristiques.  Toutefois,  le  diagnostic  histologique 
présente  de  grandes  difficultés  : il  ne  faut  pas  s’attendre  à trouver 
dans  la  muqueuse  utérine  le  follicule  tuberculeux  tel  qu’on  le  rencontre 


1 E.  Doyen.  Journ.  des  counaiss.  mêd.,  1888,  p.  227. 

2 Jouin.  Rrjicrt.  wiiv.  d'Obst.  et  de  Gyn.,  juill.  1889,  p.  319. 
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dans  les  séreuses  (Cornil).  Il  se  peut,  d’autre  part,  que  la  granulation 
élémentaire  de  Virchow,  seule  lésion  constante  de  la  tuberculose,  soit 
difficile  à différencier  d’un  stroma,  déjà  très  riche,  sinon  exclusive- 
ment composé  d’éléments  identiques;  enfin,  la  cellule  géante,  qui 
pourrait  être  rencontrée,  d’après  certains  auteurs,  dans  l’endométrite 
interstitielle,  ne  saurait  prétendre  à elle  seule  à trancher  le  diagnostic. 
Pourtant,  d’après  Paul  Petit,  on  pourra  déterminer  avec  une  certitude 
presque  absolue  la  nature  tuberculeuse  d’une  endométrite,  si  les  coupes 
des  débris  fournis  par  le  raclage  font  reconnaître  les  caractères  sui- 
vants : cellules  interstitielles  mortifiées  ou  atrophiées,  par  places, d'une 
façon  diffuse,  ou  en  traînées:  cellules  géantes  en  plus  ou  moins  grand 
nombre;  nodules  embryonnaires  se  détachant  du  stroma  et  parais- 
sant développés  autour  des  vaisseaux  dont  la  lumière  est,  ou  non, 
conservée  ; glandes  nombreuses,  fïexueuses,  dilatées,  tapissées  d'élé- 
ments épithéliaux  considérablement  allongés  ou  qui  ont  subi  la  trans- 
formation épithélioïde1.  On  devra,  dans  ce  but,  procéder  à un  curettage 
explorateur,  qui  permettra  aussi  d’éviter  toute  confusion  avec  le  cancer 
du  corps  utérin. 

11  est  important  de  signaler  les  conséquences  possibles  que  la  tuber- 
culose peut  entraîner  sur  l’évolution  de  la  grossesse.  J’ai  cité  plus  haut 
un  cas  de  rupture  utérine.  En  revanche,  des  observations  deThorn2,  de 
Schmorl  et  Kockel3  prouvent  que  la  grossesse  peut  évoluer  normale- 
ment. Amann  pense  que,  dans  des  cas  rares,  la  tuberculose  utérine 
de  la  mère  peut  entraîner  la  tuberculose  congénitale  de  l’enfant4. 

Traitement.  — Si  l’état  du  poumon  permet  une  opération  radi- 
cale, on  pratiquera  la  laparotomie  et  on  enlèvera  non  seulement  l’utérus 
mais  encore  les  annexes,  alors  même  qu’elles  paraîtraient  saines  à l'œil 

1 La  recherche  des  bacilles  dans  les  coupes  demande  beaucoup  de  temps  et  n’est  que  trop 
souvent  infructueuse,  quelque  habileté  qu’on  y mette.  Elle  doit  se  pratiquer  sur  des  coupes 
très  fines  et  peu  étendues.  Outre  les  nombreuses  modifications  du  procédé  d’Ehrlich,  pour 
lesquelles  on  doit  consulter  les  traités  spéciaux,  on  peut  recourir  au  procédé  suivant  : faire 
séjourner  la  coupe  une  demi-minute  dans  le  picro-carmin,  une  minute  dans  l’alcool  à 
70  degrés  mélangé  d’acide  chlorhydrique  à 0.75  pour  100  ou  la  plonger,  durant  24  heures, 
dans  la  solution  d’Ehrlich  au  violet  de  méthyle,  puis,  pendant  quelques  secondes,  dans  une 
solution  alcaline  d’acide  nitrique  à 1 pour  100;  déshydrater  et  monter  dans  le  baume.  Si 
I examen  histologique  ne  donne  rien  de  certain,  on  doit  recourir,  selon  le  conseil  de  Cornil, 
a 1 ensemencement  du  liquide  utérin  dans  un  tube  de  gélose  glycérinée  ou,  mieux  encore, 
a 1 inoculation  de  ce  même  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  d'un  cobaye.  Selon  Daurios 
on  peut,  après  12  jours,  ouvrir  l’animal  et  la  preuve  est  faite.  (Paul  Petit.  Nécessité  d’un 
diagnostic  précis  en  gynécologie.  Nouv.  Arch.  d'Obst.  et  de  Gyn.,  25  janvier  1890,  p.  4.) 

s Thorn.  Zur  Genitaltuberculose  des  Weibes  u.  zur  Frage  der  intrauleriner  Uebertragbar- 
l;eil  der  Tuberculose.  Inauç/.  Dissert,,  Berlin,  1894. 

3 Schmorl  et  Kockel.  Beitr.  zur  pathol.  Anat.,  t.  XVI. 

4 Un  fait  rapporté  par  Simmonds  à la  Société  médicale  de  Hambourg  (cité  dans  la  Presse 
Médicale,  1905,  p.  542)  plaide  dans  ce  sens.  Il  s’agit  d’un  enfant  issu  d’une  femme  atteinte 
de  lésions  avancées  d’endométrite  tuberculeuse,  enfant  qui  mourut  deux  mois  après  sa  nais- 
sance avec  des  lésions  bacillaires  si  étendues  et  avancées  qu’il  semble  évident  qu’on  doive 
leur  assigner  un  début  intra-utérin. 
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nu;  dans  bien  des  cas,  en  effet,  leur  altération  existe  quoiqu'elle  ne 
puisse  être  constatée  qu’au  microscope.  La  conservation  d’un  ovaire  au 
point  de  vue  de  la  sécrétion  interne  serait  donc  ici  dangereuse1 2 * 4. 

Chez  les  malades  atteintes  de  lésions  pulmonaires  avancées  il  serait 
inutile  et  dangereux  de  courir  les  risques  d’une  opération  grave.  On  se 
contentera  d’un  traitement  palliatif  : injections  intra-utérines  au  per- 
manganate de  potasse,  à l’eau  oxygénée  (solution  faible),  asepsie  exacte 
du  vagin.  On  insistera  surtout  sur  le  traitement  que  commande  la 
lésion  pulmonaire  et  la  débilitation  générale. 

Tuberculose  des  ovaires  et  des  trompes. 

Anatomie  pathologique.  — Considérée  comme  très  rare  par 
Klob  et  Spencer  Wells,  la  tuberculose  des  ovaires  a été  très  complète- 


Fiy.  GOS.  — Tuberculose  de  l’utérus,  du  vagin  et  des  trompes  (Darnes). 

a.  b.  Masse  tuberculeuse  de  la  muqueuse  et  du  tissu  utérin  ; c.  Trompes  transformées  en  pyo-salpinx  ; 

(I.  Ulcérations  du  vagin. 

ment  étudiée  ces  dernières  années  par  Acconci  *,  Gui  Demain 5 et  WolfP. 

Des  145  cas  réunis  par  ce  dernier  auteur,  il  n’en  existe  que  52  qui, 
le  microscope  en  main,  puissent  être  considérés  comme  des  faits 

1 S.  Pozzi.  Congrès  de  Home,  1902;  Heu.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1902.  p.  1096. 

2 Accoxci.  Centr.  f.  allg.  Prtth.  u.  palli.  Anal.,  t.  V.  1891.  p.  029. 

s A.  Guillemain.  La  tuberculose  de  l’ovaire  [Rev.  de  Chir.,  1891,  p.  981  . 

4 Woi.ff.  I eber  die  Tuberc.  des  Eierstoeks  [Areh.  f.  Gyn.,  t.  l.YII,  n°  25). 
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avérés  d’ovarile  tuberculeuse.  Ce  sont,  en  dehors  des  15  cas  de  Guille- 
inain,  ceux  de  Ahrt1,  de  Lukasiewicz2,  de  Spaeth3,  deKrzywicki4,  de 
Williams5,  de  Wolff,  de  Schottlænder6  et  de  Franqué7. 

La  tuberculose  des  ovaires  est  presque  toujours  secondaire  et  la  forme 
primitive  est  exceptionnelle.  Le  point  de  départ  de  la  tuberculose  ova- 
rienne serait  habituellement  le  péritoine  pour  Ileiberg8,  et  la  trompe 
pour  Schottlænder.  De  fait,  presque  toujours  la  trompe  correspondante 
à l’ovaire  malade  présente  des  lésions  tuberculeuses.  L’ovaire  droit 
semble  être  pris  beaucoup  plus  souvent  que  le  gauche,  et  cela  dans  la 
proportion  de  5 à 2. 

Une  faut  pas  confondre,  suivant  la  remarque  de  Guillemain,  l’ovarite 
tuberculeuse  avec  la  périovarite  développée  au  niveau  du  péritoine  du 
hile  de  l’ovaire. 

L’aspect  macroscopique  de  l’ovaire  tuberculeux  est  loin  d’être  tou- 
jours caractéristique.  Souvent  l’examen  histologique  seul  tranche  la 
question.  Les  lésions  prédominent  au  niveau  de  la  couche  ovigène9. 
Elles  peuvent  évoluer  vers  la  forme  fibreuse  ou  vers  le  ramollissement. 
L’ovaire  peut  alors  se  transformer  en  une  poche  purulente  (Bouilly). 
Parfois  ce  sont  des  ovaires  déjà  malades,  des  tumeurs  ovariques  qui 
ont  été  atteintes  par  la  tuberculose.  Mlle  Gorovitz  en  a réuni  19 
observations. 

Les  lésions  des  trompes  sont,  au  contraire,  des  plus  fréquentes; 
Terrillon10  a vu  les  lésions  exister  simultanément  dans  la  trompe  et  dans 
l’ovaire  8 fois  sur  G.  On  a aussi  observé  des  lésions  tubaires  dans  la 
plupart  des  cas  d’endométrite  tuberculeuse,  et  ce  sont  elles,  sans  doute, 
qui  sont  alors  la  source  primitive  de  l’infection11.  Cette  fréquence  de  la 
tuberculose  tubaire  tient,  pour  Ilegar  et  Sippel12,  à l’horizontalité  et  à 
la  multiplicité  des  replis  des  trompes.  Spaeth13  trouve  105  cas  de 
tuberculose  tubaire  sur  119  cas  de  tuberculose  génitale.  La  lésion 
tubaire  serait  primitive  dans  50  pour  100  des  cas  pour  Ojemann14.  Ici 
comme  ailleurs  le  bacille  peut  être  amené  par  voie  descendante  ou 
ascendante.  Dans  la  majorité  des  cas,  c’est  la  portion  ampullaire  de  la 

' Ahrt.  lnaucj.  Dissert .,  Gottingen,  1880. 

2 Lukasiewicz.  lnaucj.  Dissert.,  Dorpat,  1881. 

3 Spaeth.  lnaucj.  Dissert.,  Strasburg,  1885. 

4 Krzïwicki.  Loc.  cil. 

D Williams.  Loc.  cil. 

6 Schottlaender.  Monats.  f.  Geb.  u.  Gijn.,  t.  V. 

7 Franqué.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  t.  XXXVII. 

s Heiberg.  Festschrift  f.  R.  Virchow,  1892,  t.  II. 

11  Wolff,  Guillemain,  Schottlaender.  Loc.  cil. 

10  Terrillon.  Arch.de  Tocol..  août  1889,  p.  581. 

11  P.  Ménétrier  [Rail,  de  la  Soc.  anat.,  juill.  1889,  p.  472)  en  a publié  un  bel  exemple. 

12  Sippei..  Deutsche  med.  Woch.,  1894. 

13  Spaeth.  Loc.  cil. 

14  Ojemann.  lnaucj.  Dissert.,  Tubingen,  1897. 
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trompe  qui  est  atteinte  en  premier  lieu  à cause  de  sa  grande  vascula- 
risation. 

Williams1  considère  trois  formes  de  tuberculose  tubaire  : 

1°  Une  forme  miliaire,  rare,  donnant  l’aspect  de  la  salpingite  catar- 
rhale ; 

2°  Une  forme  chronique  fibreuse,  qu’il  a décrite  le  premier; 

5°  Une  forme  chronique  diffuse  ; c’est  la  lésion  habituelle. 

A l’œil  nu,  on  observe  des  lésions  qui  rappellent  beaucoup  celles 
de  la  salpingite  suppurée  avec  ou  sans  dilatation  kystique.  Le  pyo- 


tr 


on  a déchiré  les  adhérences;  T.  trompe  droite  dilatée  et  adhérente  faisant  partie  d'un  abcès  pelvien 
tuberculeux  qui  est  limité  également  par  l'anse  intestinale  de  l’iléon;  I.  L’ovaire  et  la  trompe 
gauches  sont  tuberculeux,  ainsi  que  la  muqueuse  utérine.  Il  existait  de  la  tuberculisation  (secon- 
daire?) du  poumon  droit  (Kotschau). 


salpinx  peut  être  considérable,  on  l’a  vu  contenir  2 litres  de  pus2. 
L’adhérence  et  la  diffusion  vers  les  parties  voisines  le  transforment  en 
abcès  pelvien  (fig.  669). 

Pour  peu  que  la  lésion  soit  ancienne,  elle  ne  tarde  pas  à retentir  sur 
le  péritoine  et  à y provoquer  des  fausses  membranes  et  des  épanche- 
ments séreux  enkystés  de  péri-métro-salpingite. 

Fernet3  a même  signalé,  dans  certains  cas,  l’envahissement  pro- 
gressif de  la  plèvre  et  la  production  de  tuberculose  péritonéo-pleu- 
rale  subaiguë,  ayant  pour  point  de  départ  une  lésion  primordiale  des 
organes  génitaux.  Cet  envahissement  se  fait  par  les  lymphatiques, que 

1 Williams.  Loc.  cil. 

- Wertii.  Ueber  Genitaltuberculose  (3°  Congrès  allëm.  de  Gynécol.  Fribourg,  1889,  ni 
Ccntr.  f.  Ggn.,  1889,  il0  29,  p.  499). 

3 Fernet.  bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  h<îp.,  1884,  p.  444. 
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llegar  a vus,  une  fois,  injectés  de  matière  caséeuse.  La  communication 
lymphatique  de  la  plèvre  avec  le  péritoine  à travers  le  diaphragme 


Fig.  670.  — Tuberculose  des  trompes.  Coupe  de  la  paroi  d'un  pyo-salpinx. 
(Grossissement  de  150  diamètres.) 

Co.  gl.  couche  glandulaire  : restes  de  la  tunique  muqueuse  où  Ion  voit  des  glandes  dilatées; 
C.g.  cellulegéante.  au  centre  d’un  tubercule  formé  d'un  amas  de  cellules  épithélioïdes  ; Nt.  nodule 
tuberculeux  avec  cellules  géantes;  A.  coupe  transversale  d’une  artériole;  Gl.  coupe  de  tubes  glan- 
dulaires; Gr.  Couche  interne  de  granulations;  M.  couche  musculaire,  à I extérieur  (Munster  et 
P.  Ortmann)  '. 


explique  très  bien  son  infection.  Les  ganglions  mésentériques  sont  sou- 
vent dégénérés. 

Les  tubercules  de  la  trompe,  développés  primitivement  ou  consé- 
cutivement à l’apparition  de  granulations  dans  le  péritoine  voisin,  se 
reconnaissent,  à l’œil  nu,  par  l’accroissement  du  volume  de  l’organe, 

1 11.  Münsteh  et  P.  Oiitiimann.  Ein  Fall  von  Pyo-salpinx  auf  tuberculoser  Grundlage  [Arch. 
(■  Gyn.,  1887,  I.  XXIX,  p.  97). 
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par  les  granulations  semi-lransparenles  ou  jaunes  qui  existent  à sa  sur- 
face ou  dans  sa  paroi  musculaire  et  par  son  contenu.  Après  l’ouverture 
longitudinale  de  la  trompe,  on  reconnaît  qu’elle  est  dilatée,  que  la 
paroi  épaissie  montre  des  îlots  tuberculeux  le  plus  souvent  visibles  à 
l’œil  nu  et  qu’elle  renferme  un  liquide  plus  ou  moins  épais,  puriforme, 
grumeleux,  caséeux,  dont  les  caractères  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la 
tuberculose  du  corps  de  l’utérus  (fig.  670). 

Les  coupes  transversales,  obtenues  après  durcissement  dans  l’al- 
cool, montrent  un  épaisissement  de  la  paroi  et  des  végétations  hyper- 
trophiées, ramifiées.  Dans  l’épais- 
seur et  à la  surface  interne  de 
ces  végétations  et  de  ces  villosi- 
tés on  trouve  très  souvent  des 
cellules  géantes  considérables, 
avec  des  noyaux  multiples  ovoï- 
des, affectant  souvent  la  forme 
de  bâtonnets  repliés,  sinueux  ou 
arborisés  et  parfois  des  concré- 
tions cristallines  (fig.  671).  La 
surface  libre  «les  villosités  et  pli- 
catures est  presque  partout  ta- 
pissée de  cellules  cylindriques  à 
cils  vibra li les.  Par  places,  ces 
cellules  épithéliales  ont  subi  une 
transformation  muqueuse  et  gra- 
nuleuse, ou  bien  elles  sont  dèsquamées  et  libres  dans  du  mucus,  avec 
quelques  globules  de  pus.  La  coloration  des  coupes  avec  la  rubine, 
dans  le  but  de  chercher  les  bacilles  de  la  tuberculose,  n’en  a pas  tou- 


. 071.  — lino  énorme  cellule  géante  (500  diam.) 
1.  Masse  granuleuse.  2.  Noyaux  irréguliers. 


jours  fait  découvrir.  Outre,  les  cellules  géantes  et  de  pet i I s follicules 
tuberculeux  développés  dans  les  végétations,  on  peut  trouver  des  folli- 
cules plus  ou  moins  volumineux,  contenant  des  cellules  géantes,  dans 
la  paroi  fibro-musculaire  du  conduit. 

Dans  les  cas  d’altérations  plus  anciennes,  on  peut  voir,  sur  les  coupes 
de  la  poche  purulente  formée  par  la  trompe,  une  couche  continue  de 
tissu  embryonnaire,  sans  saillies,  à la  surface  interne.  Au-dessous  de 
cette  couche  interne,  il  y a un  tissu  fibreux  parsemé  de  follicules  tuber- 
culeux parfaitement  nets  dont  plusieurs  renferment  des  cellules  géantes 
multinucléées.  La  paroi  de  la  trompe  est  infiltrée  de  petites  cellules  et 
offre  aussi  quelques  follicules  tuberculeux.  Dans  la  couche  de  tissu 
fibreux  intermédiaire  entre  la  paroi  et  la  couche  embryonnaire,  on  voit 
des  inclusions  d’épithélium,  provenant  des  cellules  épithéliales  du  revê- 
tement de  la  muqueuse  de  la  trompe  et  présentant  la  forme  de  glandes 
en  tubes.  A leur  périphérie,  on  observe  des  cellules  d’épithélium  cylin- 
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drique  régulièrement  disposées  en  palissade.  Dans  la  partie  centrale  de 
l'inclusion,  il  existe  des  cellules  arrondies  ou  ovoïdes,  pâles,  se  colorant 
en  jaune  par  le  picro-carmin  et  dont  les  noyaux  ne  sont  plus  visibles. 
C’est  un  amas  de  cellules  mortifiées  et  devenues  muqueuses,  aggluti- 
nées les  unes  avec  les  autres  (Corail).  Cette  lésion,  comme  on  le  sait,  a 
été  appelée  : nécrose  par  coagulation. 

Les  bacilles  de  Koch  ont  été  souvent  recherchés  en  vain  dans  des  sal- 
pingites certainement  tuberculeuses;  ils  ont  pourtant  été  rencontrés, 
quoique  en  petite  quantité,  par  Orthmann1,  Werth,  etc.  Lorsque  les  lé- 
sions tuberculeuses  sont  peu  étendues,  la  trompe  reste  perméable  et  la 
fécondation  peut  s’accomplir  normalement.  Mais  il  peut  arriver  aussi  que 
l’ovule  fécondé  se  greffe  sur  la  trompe  malade.  Mlle  Gorovitz  a rapporté 
‘2  cas  de  grossesse  tubaire  évoluant  sur  des  trompes  tuberculeuses2. 

Symptômes.  — Ils  sont  les  mômes  que  ceux  d’une  salpingite 
non  tuberculeuse,  et  l’on  doit  faire,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  de 
probabilité  par  exclusion  de  toute  autre  cause,  en  tenant  compte  des 
antécédents  héréditaires  et  des  manifestations  qui  peuvent  exister  dans 
les  poumons.  On  a donné  comme  caractéristique  la  disposition  noueuse 
de  la  tumeur  salpingienne  et  la  fréquence  des  poussées  aiguës  de 
pelvipéritonite  : elles  n’ont  cependant  rien  de  spécial,  car  on  les  ren- 
contre dans  tous  les  pyo-salpinx. 

Traitement.  — Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut  distinguer 
deux  conditions  distinctes,  selon  qu’il  existe  ou  non  une  tuberculose 
avancée  des  poumons,  de  l’intestin,  etc. 

Si  les  viscères  sont  sains,  on  fera  l’extirpation  totale  des  ovaires  et 
de  l’utérus  par  la  laparotomie;  l’hystérectomie  subtotale  est  ici  contre- 
indiquée.  J’en  dirai  autant  de  la  conservation  d’un  ovaire  ou  d’un  seg- 
ment d’ovaire  paraissant  sain. 

Dans  les  cas  de  lésions  pulmonaires  avancées  (ramollissement, 
cavernes)  l’état  général  contre-indiquerait  une  intervention  sérieuse. 

On  sera  toutefois  autorisé  à faire  la  laparotomie,  même  dans  les  cas 
où  les  malades  seraient  dans  un  état  grave  par  suite  d’une  péritonite 
tuberculeuse  concomitante.  En  effet,  l’opération  porte  alors  également 
remède  à la  lésion  génitale  et  à la  lésion  du  péritoine3  qui  n’en  est  sou- 
vent qu’une  dépendance.  Le  drainage  de  la  cavité  péritonéale  devra  être 
institué  et  continué  jusqu’à  cessation  de  l’épanchement  ascitique,  qui  ne 
persiste  pas  d’habitude  au  delà  de  quelques  jours.  Sous  l’influence  de 
ce  traitement  opératoire,  on  a eu  des  succès  durables  et  j’en  ai  moi- 
même  observé  quelques  exemples. 

1 Orthmann.  Soc.  de  gyn.  dr  Berlin,  13  juill.,  1888,  Centr.  /'.  Gyn.,  1888,  p.  754. 

2 Ce  sont  les  cas  de  Warthin.  Med.  News.,  sept.  1896  et  Stober.  Amer.  Journ.  of  Obstet.. 
1898,  vol.  38. 

’’  I • Schwarz.  W'ien.  med.  Woch.,  1887,  nos  13-10,  p.  385  e!  suiv. 
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HÉMATOCÈLE  PELVIENNE  INT  RA  ET  EXTRA 
PÉRITONÉALE 


Définition.  Division.  — L'épanchement  de  sang,  l’hémorragie 
intra-pelvienne  ne  doit  pas  être  confondu  avec  Thématocèle. 

La  dénomination  d’ liémalocèle  n’est  pas  absolument  synonyme  d'épan- 
chement sanguin  ou  d’hémorragie  dans  le  péritoine.  L’eflusion  brusque 
d’une  grande  quantité  de  sang  pouvant  causer  une  hémorragie  rapi- 
dement mortelle  constitue  l'inondation  péritonéale.  On  doit  réserver  le 
terme  d hématocéle  pelvienne  aux  collections  sanguines  enkystées  se 
produisant  dans  des  conditions  palhogéniques  spéciales  qui  assurent  à 
la  lésion  une  longue  durée  et  lui  donnent  un  caractère  distinct1. 

Le  sang  épanché  peut  occuper  deux  sièges  différents  : 

1"  Dans  l’intérieur  du  péritoine,  généralement  en  arrière  de  l’utérus  : 
c’est  Thématocèle  intra-péritonéale,  la  première  dont  l’histoire  clinique 
a nettement  été  tracée. 

2°  Au-dessous  de  la  séreuse,  dans  les  ligaments  larges  et  jusque  dans 
le  tissu  cellulaire  péri-vaginal  : il  y forme  de  véritables  thrombus,  et 
c’est  sous  ce  nom  que  les  anciens  auteurs2  avaient  désigné  la  lésion.  Le 
nom  (Thématocèle  extra-péritonéale3  est,  assurément,  moins  juste  que 
celui  d’hématome4,  mais  il  a été  consacré  par  l’usage. 


Hématocèle  pelvienne  intra-péritonéale 

Synonymie.  — liémalocèle  rétro-utérine  (Nélaton),  péri -utérine 
(Gallard).  pelvienne  (Mac-Clintock),  pêri-hystérique  (Trousseau),  utérine 
(Bernutz),  circum-utérine  (de  Sinéty)  ; telles  sont  les  dénominations 
diverses  sous  lesquelles  on  a tour  à tour  désigné  cette  affection.  J’adopte 

1 Ainsi,  l’épanchement  sanguin  qui  peut  se  faire  par  le  pédicule  mal  lié  d’un  kyste  ma- 
nque (Spencer  Wei.ls)  ne  mérite  pas  le  nom  d’hématocèle.  Cet  écoulement  intra-péritonéal 
donne  lieu  à quelques  troubles,  mais  se  résorbe  en  général,  sans  former  de  tumeur. 

s Deneux.  Thrombus  des  ligaments  larges,  Paris,  1855. 

3 IIuguier.  Butl.  de  ta  Soc.  de  chir.,  mai  1851,  t.  11,  p.  141. 

4 Kuhn.  Die  Blutergiesse  in  die  breiten  Mutlerbànder.  Zurich,  1874.  — A.  Martin . Zeitschr. 
fur  Geb,  und  Gyn.,  1882.  t.  VIII.  p.  470. 
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le  nom  d’hématocèle  pelvienne,  qui  est  le  plus  compréhensif  el  corres- 
pond à la  totalité  des  faits  ; mais  il  faut  avouer  que  celui  qu’avait  choisi 
Nélaton1  (hématocèle  rétro-utérine)  s’applique  à la  variété  clinique  de 
beaucoup  la  plus  fréquente. 

Aperçu  historique.  — On  attribue,  avec  justice,  à Nélaton  l'hon- 
neur d’avoir  le  premier  inscrit  cette  maladie  dans  le  cadre  nosologique, 
grâce  à la  description  magistrale  qu’il  en  a donnée  d’emblée.  Ce  n’est 
pas  diminuer  son  mérite  que  de  signaler  les  notions  de  Ruysch  sur  le 
passage  du  sang  dans  le  péritoine,  de  Bourdon 2 sur  les  signes  physiques 
des  tumeurs  hématiques,  déjà  vaguement  indiqués  par  son  maître 
Récamier3,  de  Velpeau 4 qui  parait  en  avoir  fait  le  diagnostic,  sans  se  pro- 
noncer sur  son  siège  exact.  On  doit  une  mention  toute  spéciale  aux 
travaux  de  Bernutz3,  qui  avait  esquissé  avec  sagacité  un  grand  nombre 
des  traits  dont  Nélaton  devait  plus  tard  composer  son  tableau.  11  faut, 
ensuite,  citer  les  importants  travaux  de  Huguier,  Puech,  A.  Voisin, 
Trousseau,  Laugier,  Gallard,  Besnier,  Poncet,  Mae-Clintock,  Barnes, 
Schrôder,  Olshausen,  Bandl,  etc.,  sur  la  plupart  desquels  j’aurai  l’occa- 
sion de  revenir6.  On  le  voit,  malgré  de  consciencieuses  recherches  faites 
à l’étranger,  ce  sont  surtout  des  noms  français  qu’éveille  cette  maladie 
qui  a été,  on  peut  le  dire,  édifiée  de  toutes  pièces  dans  notre  pays. 

Étiologie.  Pathogénie.  — L’épanchement  de  sang  dans  la  cavité 
pelvienne  est  probablement  assez  fréquent.  II  n’est  guère  douteux  que 
les  trompes,  au  moment  des  règles,  ne  soient  le  siège  d’une  exhalation 
sanguine  analogue  à celle  de  l’utérus.  Bien  des  désordres  observés  à 
cette  période  sous  l'influence  perturbatrice  d’une  fatigue,  d’un  effort, 
d’un  refroidissement,  sont  vraisemblablement  causés  par  l’effusion  d’une 
petite  quantité  de  sang  dans  le  péritoine,  où  il  se  résorbe  rapidement7. 


* Nélaton.  Gaz.  des  hûp.,  1851 , il03  16,  143  et  145;  1852,  n°  12,  p.  45,  n°  17,  p.  66;  1855, 
nü  160,  p.  403. — Yigitès  (élève  de  Nélaton).  Des  tumeurs  sanguines,  etc.  Thèse  de  Taris,  1850. 

2 Bourdon.  Tumeurs  fluctuantes  du  petit  bassin  ( Revue  mèd.,  juill.,  août,  sept. 1841,  t.  III, 
p.  5,  161  et  521). 

3 Récamier.  Gaz.  des  Hôp.,  1831,  p.  93. 

4 Velpeau.  Annal,  de  la  chir.  franç.  et  étrang.,  1845,  t.  VII,  p.  450. 

5 Bernutz.  Mémoire  sur  les  accidents  produits  par  la  rétention  du  flux  menstruel  ( Arc/t . 
gcn.  de  méd.,  juin,  août,  déc.  1848,  4e  série,  t.  Vil,  p.  129  et  t.  XVIII,  p.  405  et  fév.  1849, 
t.  XIX,  p.  186).  Dans  une  note  de  sa  Clinique  médicale,  1860,  t.  I,  p.  347,  Bernutz  protesté 
contre  l’injustice  qui  a fait  trop  souvent  oublier  son  nom.  — Alph.  Guérin  ( Leçons  clin,  sur 
les  mal.  des  org.  gén.  internes  de  la  femme,  1878,  p.  440)  s’est  très  énergiquement  associé 
à réparer  cette  omission. 

u Voici  l’indication  des  travaux  importants  dont  on  ne  trouvera  pas  plus  loin  la  men- 
tion  : Mac-Clintock.  diseuses  af  women,  Dublin,  1863.  — Sciirôder.  Arch.  f.  Gyn..  1868. 
n°  4 et  5,  p.  56  et  46.  — Olshausen.  Arch.  f.  Gyn.,  1870.  t.  V,  p.  24.  — R.  Barnes.  Traité 
clin,  des  mal.  des  femmes,  trad.  franc..  1876.  — Poncet.  De  T hématocèle  péri-uté.rine.  Thèse 
d’agrég.,  Paris,  1877.  — L.  Bandl.  Die  Kranhheiten  der  Mben.,  etc.  [Deutsche  Chir.,  op.. 
59,  Stuttgart,  1886,  p.  186). 

1 L’hémorragie  tubaire  comme  cause  d’hématocèle  pelvienne  a été  d’abord  signalée  par 
Paul  Fernely  (élève  de  Nélaton).  De  Thèmatgc'ele  rétro-utérine.  Thèse  de  Paris,  1885,  p.  27. 
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On  sait  par  de  nombreuses  expériences  physiologiques,  ainsi  que  par 
l’observation  de  ce  qui  se  passe  dans  beaucoup  de  laparotomies,  avec 
quelle  facilité  le  sang  peut  disparaître  quand  le  péritoine  est  sain.  Mais 
la  séreuse  est-elle  altérée  ou  détruite,  ce  pouvoir  de  résorption  disparaît 
aussitôt  : de  là  vient  la  nécessité  du  drainage  dans  nombre  de  laparo- 
tomies. L’immense  majorité  deshématocèlespelviennes  intra-péritonéales 
sont  dues  à la  rupture  d'une  grossesse  extra-utérine;  alors  l’hémorragie 
tarde  à se  résorber,  les  caillots  qui  se  forment  jouent  le  rôle  de  corps 
étrangers:  le  péritoine  s’altère,  et,  mettant  en  jeu  ses  procédés  ordi- 
naires de  défense,  tend  à séquestrer  cette  cause  d’irritation  par  la  for- 
mation de  fausses  membranes  périphériques1.  Le  sang,  ainsi  emprisonné, 
subit  dans  cette  poche  adventice  un  lent  travail  de  désintégration  molé- 
culaire: parfois  même,  il  pourra,  sous  des  influences  septiques,  se 
décomposer  et  se  mélanger  de  pus. 

Que  si  le  sang  d’une  salpingorragie  intra-péritonéale  s’épanche  len- 
tement et  en  qualité  relativement  faible,  il  faut  qu’une  condition  anté- 
rieure s’opposeà  sa  résorption,  et  cette  condition  préexistante  est  l’inflam- 
mation de  la  séreuse  pelvienne  autour  des  trompes  malades  qui,  elles- 
mêmes,  ont  été  la  source  de  l’hémorragie.  Celle1  origine  est  démontrée 
par  nombre  d’autopsies  et  d’examens  pratiqués  durant  la  laparotomie2. 

L'origine  ordinaire  des  grands  épanchements  sanguins  est.  je  le  répète, 
la  rupture  précoce  d'une  grossesse  extra-utérine,  en  sorte  que  l’histoire 
de  l’hématocèle  pelvienne  n’est,  pour  ainsi  dire,  qu’un  des  chapitres  de  la 
grossesse  extra-utérine.  Les  hématomes  qui  n’ont  pas  celte  origine 
constituent  une  exception.  Quant  aux  liématocèles  à développement 
latent  et  progressif,  très  rares  et  compliquant  ordinairement  une  autre 
lésion  (salpingite,  corps  fibreux),  elles  sont,  probablement,  le  fait  de 
véritables  salpingorragies  intra-péritonéales. 

Cette  question  pathogénique  a été  et  reste  encore  très  contestée.  Je 
passerai  en  revue  les  théories  qui  ont  été  successivement  avancées, 
quoiqu’elles  n’aient  plus  guère  maintenant  qu’un  intérêt  relatif.  Il  est 
fort  probable  qu’à  chacune  correspond  une  certaine  série  de  faits  : un 
seul  facteur  est  constant,  c’est  la  perte  du  pouvoir  de  résorption  du 
péritoine  pelvien,  par  suite  d’une  inflammation  péri-salpingienne 
antérieure,  ou  de  l’abondance  même  de  l’épanchement  qui  amène 
l'altération  de  la  séreuse. 

Rupture  variqueuse.  — La  rupture  des  varices  du  plexus  veineux  utéro- 
ovarien,  signalée  dès  1854  par  Ollivier  (d’Angers),  a été  mise  en  relief 
par  Richet.  Mais  certaines  observations  semblent  démontrer  que  même 
dans  les  cas  de  rupture  variqueuse  en  apparence  les  plus  nets,  il  s’agi I 

1 Puech.  Ann.  de  Gyn..  1 875,  t.  III.  p.  208,  et  t.  IV,  p.  09  et  120. 

- I REh.  Imlacii.  Ilril . nied.  Journ.,  1886,  1. 1,  p.  539.  — E.  Sinclair  Stevenson.  Edinb.  med. 
Journ.,  mars  1888,  t.  XXXIII,  2e  part,  p.  809. 
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presque  toujours  de  grossesse  tubaire  méconnue'.  L’hématocèle  qui  se 
produit  pendant  le  cours  d’une  grossesse  tubaire  peut  provenir  non  de 
la  rupture  de  l’œuf,  mais  de  celle  d’une  veine  dilatée  du  ligament  large. 
J’ai  observé  un  exemple  de  ce  fait.  Winckel  prétend  que  des  phlébolithes 
contenues  dans  les  veines  variqueuses  peuvent  ulcérer  leurs  parois  du 
côté  du  péritoine,  comme  vers  l’intérieur  des  ligaments  larges1 2. 

Troubles  de  l’ovulation.  — Cette  théorie  rattache  la  production  de 
Ihématocèle  à un  trouble  mal  défini  de  l’ovulation  : la  trompe  ne  se 
trouvant  pas  exactement  appliquée  sur  l’ovaire  au  moment  de  la  ponte, 
du  sang  s’épancherait  dans  le  péritoine3.  Pour  Gallard4,  il  y aurait  dans 
tous  les  cas  d’hématooèle  une  ponte  extra-utérine,  que  l’ovule  soit 
fécondé  ou  non. 

Reflux  par  les  trompes.  — La  plupart  des  auteurs  anciens  nient  que 
la  trompe  elle-même  prenne  part  à l’hémorragie  cataméniale  : mais 
on  a admis  la  possibilité  du  reflux  du  sang  venu  de  l’utérus,  au  moment 
des  règles  et  sous  une  influence  perturbatrice  quelconque.  Bemulz,  qui 
admet  des  hématocèles  symptomatiques  de  l’excrétion  cataméniale, 
s’appuie  sur  l’autorité  de  Ruysch  et  de  Haller.  Alph.  Guérin5  avance  que 
le  trouble  menstruel  qui  se  produit  dans  la  dysménorrhée  membraneuse 
est  de  nature  à provoquer  par  reflux  l’épanchement  de  sang  dans  le 
péritoine.  Cette  étiologie  me  parait  douteuse,  à moins  qu’il  n’y  ait  un 
rétrécissement  acquis  ou  congénital  (voir  Sténose  du  coi.  et  Accidents  de 

RÉTENTION  CONSÉCUTIFS  AUX  ATRÉSIES  GÉNITALES). 

Apoplexie  ovarienne.  — La  dégénérescence  microkystique,  résultat 
d’ovarite  chronique,  les  kystes  folliculaires  et  les  kystes  du  corps  jaune, 
sont  parfois  le  siège  d’apoplexies  dont  la  rupture  peut  donner  lieu  à un 
épanchement  de  sang  dans  le  péritoine6,  mais  ces  épanchements  sont 
ordinairement  peu  considérables7. 

Pachypéritonite.  — On  sait  que  les  hémorragies  méningées  sont 
dues  à la  rupture  des  vaisseaux  dilatés  et  friables  des  fausses  mem- 
branes d’une  pachyméningite  antérieure.  Ce  fait  intéressant  de  patlio- 

1 P.  Reynier.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1831,  t.  XVII,  p.  279.  — A. -II.  Pu. met. 
Progrès  médical , 7 avril  1894,  p.  253. 

2 F.  Winckel.  Lehrbuch  der  Fraueukr.,  2e  édit..  1892.  p.  719. 

3 Renoir.  Huit,  de  la  Soc.  de  chir.,  juin  1851,  t.  II,  p.  155.  — Nélatox.  Gaz.  des  Hâp.. 
11-13  déc.  1851,  p.  575,  ot  fév.  1852,  p.  06. — S.  Laugier.  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des 
Sciences,  fév.  1855,  t.  XL,  p.  455. 

4 Gallard.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  avril  1858,  p.  157,  el  Gaz.  hebd.,  23  juin  1838,  p.  100. 

5 A.  Guérin,  Leçons  clin,  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  p.  439 
(15°  leçon). 

6 E.  Boeckel.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1801,  p.  79.  — Rollix.  Ann.  de  Gyn.,  1889, 
t.  XXXII,  p.  354.  — Ederiiart.  Ein  Eall  von  hâmorrhagisclier  Oophoritis  ICenlr.  /'.  Gyn., 
1893,  p.  806.) 

7 A. -II.  Pilliet.  Les  hémorragies  dans  l’ovarile  scléro-kystique  (Ann.  de  Gyn  , 1893, 
t.  XL,  p.  566).  — C.  Cestan.  Des  hémorragies  intra-péritonéales  et  de  I hématocèle  pelvienne, 
etc.  Th.  de  Paris.  1894,  p.  28. 

Pozzt.  — 4e  édit. 
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logie  générale  a été  mis  en  lumière  d’abord  par  Dolbeau1,  puis  par 
Virchow2.  Un  même'  processus  ne  pourrait-il  pas  expliquer  la  formation 
des  hématocèles?  11  était  naturel  d’y  songer,  en  présence  des  fausses 
membranes  dues  à la  pelvi-péritonite.  Ferber3,  Besnier4 *  et  Bernutz3  ont 
développé  cette  théorie,  dont  on  a certainement  abusé. 

Grossesse  extra-utérine  rompue.  — Huguier  avait  donné  aux  héma- 
tocèles résultant  de  la  rupture  d’une  grossesse  ectopique  le  nom  de 
pseudo-hématocèles , ce  qui  montre  bien  l’évolution  des  idées  depuis  son 
époque.  En  effet  la  grossesse  extra-utérine  est  la  cause  la  plus  fréquente 
et  ce  sont  les  autres  causes  qui  constituent  l’exception.  Même  dans  les 
cas  où  on  ne  rencontre  pas  le  fœtus  plus  ou  moins  altéré,  on  peut 
reconnaître  au  microscope,  sur  certains  points  de  la  paroi  limitant 
l’hématocèle,  des  villosités  choriales  (voir  Grossesse  extra-utérine). 


Anatomie  pathologique.  — La  tumeur  siège  ordinairement 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  est  le  point  le  plus  déclive  du  bassin  : 
de  là,  le  nom  d’hématocèle  rétro-utérine  qu’avait  choisi  Nélaton.  Cepen- 
dant il  peut  arriver  que  ce  cul-de-sac  ait  été  oblitéré  par  un  travail 
plastique  antérieur  : alors,  c’est  en  avant,  entre  la  vessie  et  l’utérus, 
que  le  sang  s’amasse  sous  l’influence  de  la  pesanteur,  et  une  hémalocèle 
nnté-utérine  est  constituée.  G.  Braun6  et  Schrôder7  en  ont  cité  des 
exemples  et  j’en  ai  observé  moi-même. 

Au  début,  le  sang  est  liquide  et  peut  se  déplacer,  car  il  est  rare  que 
des  fausses  membranes  préexistantes  constituent  d’emblée  une  limite. 
Rapidement,  l'enkystement  s'achève.  Il  peut  être  très  difficile,  par  la 
suite,  de  distinguer  la  voûte  néo-membraneuse  d’un  soulèvement  de  la 
séreuse,  et  de  différencier  une  hématocèle  intra-péritonéale  d’une  héma- 
tocèle  extra-péritonéale.  Dans  ce  dernier  cas,  toutefois,  la  tumeur  est 
plus  latérale,  car  c’est  surtout  le  ligament  large  qui  a été  dédoublé. 

La  poche,  généralement  de  couleur  noirâtre,  se  confond  en  avant  avec 
la  paroi  postérieure  de  l'utérus  qui  est  refoulé  vers  la  symphyse.  On 
trouve  l'une  des  trompes  pleine  de  sang  et  déchirée  s'il  s’agit  d’un 
kyste  fœtal.  Les  anses  intestinales  agglutinées  peuvent  adhérer  à la  poche. 
Quand  on  l’ouvre,  on  trouve  un  vaste  foyer  où  le  sang  est  coagulé  ou 
demi-liquide,  sirupeux,  selon  l’ancienneté  de  la  lésion.  La  couleur  est 

1 Dolbeau.  Gai.  dcsHûp.,  1860.  n°  35,  p.  158  (feuilleton). 

- Virchow.  Die  /iraukh.  Geschwühste,  1863,  t.  I,  p.  150. 

5 Ferber.  Schmidt's  Jahrb.,  1864,  t.  CXXI1I,  p.  223;  t.  CXXV,  p.  521.  et  1870,  t.  CXiA. 
p.  59. 

4 Besmer.  De  la  pachv-pelvi-péritonite  hémorragique  [Ann.  de  Gun.,  1877,  t.  VII,  p.  401, 
et  t.  VIII,  p.  110  et  297). 

Bernutz.  De  l’hématocèle  symptomat.  de  pachv-pelvi-péritonite  hémorragique  ! Arch . 
de  tocol.,  1880,  p.  129  et  205).  ' 

0 G.  Braun.  Wien.  med.  Woch.,  1872,  n°22,  p.  545,  et  11°  23,  p.  577. 

7 Schrôder.  Mal.  des  on/,  (/en.  de  la  femme,  trad.  franc.,  p.  492. 
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noire,  ressemblant  à celle  du  raisiné  ; à la  partie  la  plus  externe,  on 
trouve  parfois  des  couches  de  fibrine  déjà  décolorées  et  blanchâtres. 
Les  parois  de  la  poche  sont  épaisses  en  certains  points,  très  minces  en 
d’autres,  où  une  rupture  parait  imminente.  Le  rectum  est  comprimé  et 
dévié  (fig.  672). 

Le  volume  de  la  tumeur  varie;  il  peut  exceptionnellement  atteindre 
celui  de  l’utérus  à terme. 

Dans  les  cas  d’hématocèle  pelvienne  intra-péritonéale  consécutive  à 
une  grossesse  tubaire  on  trouve  parfois  le  fœtus,  généralement  au 
deuxième  ou  troisième 
mois  et  plus  ou  moins 
altéré;  parfois, il  a dis- 
paru. Mais  si  le  fœtus 
ne  laisse  pas  de  traces 
durables,  il  en  est  au- 
trement des  villosités 
choriales  dont  un  exa- 
men attentif  permettra 
de  retrouver  les  vesti- 
ges, et  qui  démontre- 
ront très  fréquemment 
l’origine  de  la  lésion. 

L.  Tait  a ainsi  mis  hors 
de  doute  que  l’hémato- 
cèle  pelvienne  est  le 
mode  ordinaire  de  ter- 
minaison des  grossesses 
extra-utérines1. 


U.  utérus;  R.  rectum;  R.  hématocèle  intra-péritonéale  enkystée 
Symptômes.  — par  de  fausses  membranes. 

L’hématocèle  est  pres- 
que toujours  précédée  de  symptômes  de  grossesse  (ectopique)  ou  de 
salpingite,  troubles  de  la  menstruation,  douleurs,  réflexes  gastriques. 
L’allure  des  accidents  produits  par  l’épanchement  sanguin  est  très 
variable;  si  cet  épanchement  est  abondant  et  continu,  donnant  lieu  à 
une  inondation  péritonéale,  la  marche  peut  être  foudroyante,  et,  sui- 
vant l’expression  de  Barnes,  calaclijsmique  : lipothymie,  syncope,  refroi- 
dissement, mort  imminente.  Si  la  malade  survit  à cette  hémorragie 
interne,  des  symptômes  de  tumeur  abdominale  se  montrent  pendant 
que  les  accidents  généraux  se  dissipent  peu  à peu. 

Dans  des  cas  moins  graves,  le  début  est  simplement  marqué  par  la 
douleur  locale,  subite  et  excessivement  vive,  accompagnée  parfois  de 


L.  Tait.  Eilinb.  med.  Journ.,  juill.  1889,  p.  103. 
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nausées,  par  la  décoloration  des  téguments,  l'affaiblissement,  joints 
à l’augmentation  de  volume  du  ventre. 

Enfin,  le  suintement  sanguin  intra-péritonéal  peut  se  faire  d’une 
manière  presque  insensible,  insidieuse. 

Les  jours  qui  suivent  la  première  apparition  des  phénomènes  morbi 
des,  des  poussées  de  péritonite  plastique  circonscrivent  l’épanchement 
et  occasionnent  des  nausées,  du  ballonnement  du  ventre,  de  la  douleur. 

Les  signes  objectifs  révélés  par  le  toucher  et  la  palpation  bi-manuelle 

sont  au  début  ceux  d’une  tu- 
meur molle,  occupant  le  cul-de 
sac  de  Douglas,  qui  refoule  l'uté- 
rus en  haut,  de  telle  sorte  que  le 
col  est  difficilement  accessible. 
Si  l'on  parvient  à l’atteindre,  on 
le  trouve  aplati  contre  le  pubis. 
La  tumeur  ne  reste  pas  long- 
temps fluctuante;  elle  acquiert 
bientôt  une  consistance  qui  rap- 
pelle celle  de  la  neige;  celte 
consistance  varie,  du  reste,  beau- 
coup : en  divers  points  on  y 
trouve  des  parties  dures,  d'au 
très  dépressibles.  L’exploration 
bi-manuelle  permet  de  circon- 
scrire le  corps  de  1 utérus,  qui 
est  comme  enchâssé  au  milieu 
de  la  tumeur,  laquelle  remplit 
et  déborde  souvent  le  petit  bas- 
sin (fig.  675).  Le  toucher  rectal 
est  parfois  rendu  très  difficile  par  l’eMcement  de  l'intestin.  On  a pu 
voir  cette  compression  donner  lieu  à des  signes  d étranglement 
interne;  celle  de  la  vessie  à la  rétention  d’urine;  celle  du  plexus  sacré 
à des  névralgies  vives  dans  les  membres  inférieurs. 

L’état  général  est  variable;  même  en  l’absence  de  suppuration,  or 
observe  fréquemment  une  accélération  du  pouls  et  une  élévation  de 
température  qu’on  a pris  souvent,  à tort,  pour  de  la  fièvre  d infection. 
En  réalité  il  s’agit  le  plus  souvent  d'une  simple  résorption  des  éléments 
sanguins  altérés,  et  cette  fièvre  de  résorption,  si  l’on  peut  ainsi  dire, 
s’observe  dans  d’autres  espèces  d’hématomes,  en  dehors  de  toute 
infection,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué1. 

1 Thèse  de  De  La  Nièce,  1895  et  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  8 nov.  1899.  p.  856.  — 
F.  Jayle,  dans  un  cas  d’hématocèle  avec  40",  n’a  trouvé  aucun  microorganisme  (Thèse 
Paris,  1895,  p.  61.) 


Fig.  673.  — Hématocèle  rétro-utérine. 
U.  utérus;  h.  vessie;  II.  hématocèle. 
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La  marche  est  essentiellement  chronique;  mais  il  est  fréquent 
d’observer  des  poussées  successives,  comme  si  de  nouvelles  quantités 
de  sang  étaient  versées  dans  le  premier  foyer.  Ces  répétitions  se  mon- 
trent, parfois,  peu  de  jours  après  le  début  des  accidents,  ou  tardivement, 
aux  époques  menstruelles  qui  suivent,  sans  doute  sous  l’influence  de  la 
congestion  cataméniale.  Le  retour  des  accidents  est  particulièrement 
redoutable  et  peut  rapidement  causer  la  mort,  alors  que  tout  danger 
avait  paru  conjuré.  En  dehors  de  ces  cas  exceptionnellement  graves,  la 
maladie  a une  tendance  naturelle  à guérir  par  résorption  progressive1 
ou  par  évacuation  spontanée.  Mais  ce  dernier  mode  de  guérison,  qui  ne 
peut  se  faire  qu’après  la  suppuration  de  la  poche,  provoque  des  acci- 
dents très  graves. 

Dans  les  cas  heureux,  la  malade  reste  encore  plusieurs  mois  inca- 
pable de  marcher,  exposée  à de  petites  poussées  de  péritonite  à répé- 
tition, pendant  lesquelles  le  volume  de  la  tumeur  subit  des  alternatives 
puis  finit  par  diminuer  progressivement.  Elle  peut,  après  sa  disparition, 
laisser  subsister  un  noyau  induré  ou,  simplement  une  déviation  utérine, 
avec  immobilité  de  l’organe  gestateur. 

La  suppuration  est  annoncée  par  une  aggravation  de  l’état  général, 
l’apparition  de  frissons  erratiques  et  de  sueurs.  En  même  temps,  la 
tumeur  augmente  de  volume  et  son  induration  diminue.  La  perforation 
dans  la  cavité  abdominale  est  très  rare.  La  péritonite  qu’on  voit  sur- 
venir, en  cas  de  suppuration  de  la  poche,  est  plutôt  due  à la  propagation 
directe  de  l’inflammation,  à travers  la  paroi. 

La  perforation  dans  le  rectum  est  la  plus  fréquente.  Précédée  par  des 
phénomènes  de  rectite,  elle  est  signalée  par  l’apparition  subite  d’une 
diarrhée  noirâtre  et  fétide  qui  amène  un  immense  soulagement  et  la 
disparition  de  la  tumeur.  L’évacuation  peut  ainsi  se  faire  complètement, 
et  la  guérison  a lieu  ; mais  la  mort  peut  aussi  arriver  par  épuisement 
ou  par  l’infection  que  cause  la  pénétration  des  matières  fécales  dans  le 
foyer.  La  perforation  dans  le  vagin  est  rare,  celle  dans  la  vessie2  tout  à 
fait  exceptionnelle. 

Diagnostic.  — Le  tableau  clinique  qu’offre  l’hématocèle  est  souvent 
si  caractéristique  que  l’hésitation  n’est  pas  permise.  L’apparition 
brusque  d’une  tumeur  rétro-utérine,  coïncidant  avec  des  phénomènes 
d’hémorragie  interne,  est  vraiment  pathognomonique.  La  tumeur  elle- 
même  ne  sera  pas  confondue  avec  l’utérus  gravide  rétrofléchi.  Un  des 
meilleurs  moyens  d’éviter  l’erreur  est  de  rechercher  avec  soin  à limiter 
l’utérus,  qui,  dans  l’hématocèle,  est  enchâssé  au  centre  de  la  tumé- 
faction. Cet  examen  se  fera  plus  facilement  sous  le  chloroforme. 

1 L.  Sanger.  Münch.  med.  Woch.,  1893,  p.  486. 

4 Ott.  Gai.  des  H6p.  1861,  p.  53. 
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Les  kystes  de  l’ovaire1  et  les  fibromes  utérins  enclavés  clans  le  petit 
bassin  n’ont  de  commun  avec  la  tumeur  sanguine  cjue  des  symptômes 
objectifs  : leur  mode  d’apparition  et  leur  marche  sont  essentiellement 
différents.  Toutefois  la  torsion  d'un  kyste  (ou  plus  rarement  d’un 
tibrome)  donnera  lieu  à des  symptômes  aigus  qui  pourraient  devenir 
une  cause  d’erreur. 

La  douleur  intense  et  subite  n’en  imposera  pas  longtemps  pour  une 
appendicite  à début  brusque  ou  une  perforation  gastro-intestinale. 

A une  période  tardive,  les  noyaux  inflammatoires  de  péri-métrosal- 
pingite  ne  pourront  être  distingués  que  par  l’étude  des  anamnestiques. 

L’origine  de  l’hémorragie  dans  presque  tous  les  cas,  et  en  particulier 
dans  l'hématocèle  à début  brusque,  dramatique  (Bernutz),  est  la 
rupture  d’un  kyste  fœtal.  Dans  les  hématocèles  à début  insidieux,  à 
marche  lente,  on  pourra  rechercher  une  autre  cause  parmi  celles  que 
j’ai  signalées. 

Pronostic.  — L’affection  peut,  dans  des  cas  rares,  déterminer  une 
mort  rapide;  elle  expose  à des  accidents  graves,  avant  que  la  guérison 
survienne.  Enfin,  celle-ci  n’est  presque  jamais  parfaite;  les  reliquats 
plastiques  situés  autour  de  l’utérus  sont  une  cause  fréquente  de  malaises 
locaux  et  généraux. 

Traitement.  — Au  début  des  accidents,  lorsque  l’hématocèle 
n'est  pas  encore  constituée,  mais  qu’il  y a des  symptômes  d’hémorra- 
gie pelvienne,  datant  de  quelques  heures,  il  faut  intervenir  par  la 
laparotomie.  Cette  conduite  s’impose  dans  les  cas  foudroyants  d’inon- 
dation péritonéale;  elle  est  encore  justifiée  même  lorsque  l’hémorragie 
est  d'intensité  moyenne  et  parait  arrêtée,  car  il  peut  n’y  avoir  là  qu’un 
répit  et  l’on  a vu  souvent  des  femmes  succomber  à une  seconde  ou  à 
une  troisième  hémorragie  interne.  Mais  il  ne  s’agit  pas  là,  à propre- 
ment parler,  de  l’hématocèle  pelvienne. 

Lorsque  la  tumeur  sanguine  est  constituée  et  limitée,  que  tout 
danger  immédiat  ou  prochain  semble  avoir  disparu,  l’expectation  est- 
elle  légitime?  La  guérison  spontanée  est  alors  possible  et  j’ai  observé 
plusieurs  cas  de  résorption  de  tumeurs  considérables  grâce  au  repos 
prolongé  plusieurs  mois.  Le  massage,  quia  été  alors  recommandé,  est 
inutile  et  peut  même  exposer  à certains  dangers. 

11  est  cependant  imprudent  de  compter  sur  les  seuls  efforts  de  la 
nature  : la  collection  sanguine  peut  s’infecter,  s'ouvrir  dans  les  organes 
voisins  et  en  particulier  dans  le  rectum  et  donner  lieu  à une  suppu- 
ration interminable. 

1 Robert  Ascii  [Centr.  fur  Gyn .,  1887,  p.  427)  rapporte  une  erreur  de  ce  genre.  Le  kyste 
«1  ne  le  chirurgien  ponctionna  par  le  vagin,  croyant  qu’il  s'agissait  d’une  hématocèle,  fut 
ensuite  opéré  avec  succès. 
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Enfin,  à la  suite  de  guérisons  spontanées,  on  observe  souvent  la 
persistance  de  résidus  qui  sont  une  source  de  gêne  et  de  douleurs. 

Deux  voies  ont  été  préconisées  pour  l’intervention  : la  voie  vaginale 
et  la  voie  abdominale. 

La  colpotomie  postérieure  est  une  opération  séduisante  par  sa  simpli- 
cité et  sa  facilité.  La  tumeur  fait  en  effet  saillie  en  arrière  de  l'utérus; 
l’incision  du  cul-de-sac  postérieur  l’atteint  aisément  et  permet  d’extraire 
son  contenu  sanguin.  Certains  auteurs  ont  même  proposé  alors  de 
poursuivre  l’extraction  des  caillots  avec  la  curette  et  de  pratiquer  de 
grands  lavages  de  la  poche.  Cette  pratique  est  très  dangereuse;  elle 
expose  à des  hémorragies  incoercibles;  on  a parfois  été  obligé  de 
pratiquer  séance  tenante  une  laparotomie  pour  s’en  rendre  maître.  Alors 
même  qu’on  se  borne  à une  simple  incision,  ces  hémorragies  peuvent 
se  produire;  un  pareil  danger  suffit  à faire  rejeter  l’intervention  par  la 
voie  vaginale. 

La  laparotomie  est  l’opération  de  choix.  A l’ouverture  du  ventre  on 
trouve  généralement  les  anses  agglutinées  au-dessus  de  la  tumeur  qui 
offre  une  coloration  noirâtre.  Il  faut  d’abord  commencer  par  bien  pro- 
téger la  partie  supérieure  du  péritoine  avec  des  compresses  chaudes  ; 
il  vaut  mieux  s’abstenir  de  la  position  déclive  qui  peut  favoriser  la 
contamination  de  la  séreuse.  On  pénétrera  dans  le  foyer  en  décollant 
avec  précaution  les  anses  agglutinées  et  on  les  nettoiera  en  enlevant 
rapidement  les  caillots  et  le  sang  liquide.  On  y trouvera  parfois  un 
embryon  plus  ou  moins  altéré.  On  doit  ensuite  procéder  à la  libération, 
à la  ligature  et  à l’extraction  des  annexes  altérées;  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  une  des  trompes  est  transformée  en  un  sac  plus  ou 
moins  épais  et  déchiré  que  l’on  peut  décortiquer;  on  tâchera  de 
l’enlever  en  totalité  ; maison  n’essaiera  dans  aucun  cas  d’enlever  les 
fausses  membranes  qui  limitaient  le  foyer  sanguin;  cette  manœuvre 
aurait  pour  résultat  de  détruire  une  protection  efficace  de  la  grande 
cavité  séreuse.  Il  est  possible  que  l’utérus  fasse  partie  intégrante  de  la 
poche  de  l’hémalocèle,  et  que  sa  surface  soit  très  saignante.  On  essaiera 
toujours  de  le  conserver  en  faisant  l’hémostase  avec  des  ligatures 
perdues,  soit  même  avec  le  thermocautère.  Dans  des  cas  exceptionnels, 
et  si  l’on  a à redouter  une  hémorragie  secondaire  grave,  on  serait 
autorisé  à faire  l’hystérectomie  qu’il  serait  préférable  de  faire  totale 
pour  établir  un  drainage  par  le  vagin;  mais  on  ne  doit  faire  ce  sacri- 
tîce  qu’à  la  dernière  extrémité,  car  on  a observé  souvent  des  grossesses 
normales  après  des  grossesses  extra-utérines.  Cette  opération  ne  serait 
légitime  d’emblée  que  si  l’on  avait  dû  faire  l’ablation  bilatérale  des 
annexes  très  altérées. 

Il  peut  être  utile,  au  cours  de  l’opération  et  pour  faciliter  l’ablation 
des  caillots,  de  faire  un  lavage  avec  du  sérum  chaud. 
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Toutes  ces  manœuvres  doivent  être  faites  rapidement.  On  les  termi- 
nera par  l’etablissement  d’un  drainage  à la  partie  inférieure  de  la 
plaie  abdominale  avec  une  ou  deux  mèches  de  gaze  et  un  gros  drain. 
Dans  les  cas  graves  on  aura  plutôt  recours  au  drainage  à la  Mikulicz. 


HÉMATOCÈLE  EXTRA-PÉRITONÉALE 

L’effusion  du  sang  dans  le  tissu  conjonctif  du  petit  bassin  a été 
aussi  appelée  hématome  extra-péritonéal , thrombus  des  ligaments 
larges , pseudo-hématocèle . Niée  par  certains  auteurs  en  dehors  de 
l'état  puerpéral,  où  les  thrombus  du  vagin  et  de  la  vulve  peuvent 
aussi  se  produire,  cette  lésion  est  aujourd'hui  définitivement  admise'.' 

Étiologie.  - La  rupture  veineuse  peut  se  produire  sous  l’influence 
de  la  grossesse,  qui,  comme  on  le  sait,  amène  la  dilatation  considérable 
de  tout  le  système  veineux  pelvien,  et,  en  particulier,  du  plexus  utéro- 
ovarien.  Mais  le  varicocèle  utéro-ovarien  peut  exister  chez  la  femme 
et  donner  lieu  à une  rupture  sous-séreuse,  même  en  dehors  de  la 
grossesse,  par  déchirure  ou  par  ulcération  des  veines  contenant  des 
phlébolithes.  C’est  généralement,  sous  l’influence  de  fatigues  ou  d’excès 
génésiques  pendant  la  période  menstruelle  qu’on  l’observe,  et  chez  les 
multipares  dont  les  vaisseaux  veineux  sont  plus  dilatés  que  chez  les 
femmes  n’ayant  jamais  eu  d’enfants. 

Enfin  une  variété  d’hématocèle  extra-péritonéale  peut  être  due  à la 
rupture  de  grossesse  ectopique  intra-ligamentaire. 

D’après  Byrne\  les  thrombus  du  ligament  large  seraient  beaucoup 
plus  fréquents  qu’on  ne  le  croit.  Skene  Keith3  a remarqué  qu'une  héma- 
tocèle  extra-péritonéale  éphémère  survenait  parfois  après  les  opérations 
de  salpingotomies,  par  suite  d'un  raptus  congestif  au  moment  qui  cor- 
respond à la  première  période  menstruelle.  J’en  ai  observé  plusieurs 
exemples4.  Beige  P croit  que  l’hématocèle  extra-péritonéale  constitue 
une  partie  considérable  des  cas  que  l’on  range  dans  la  forme  ordinaire. 

1 Baoigaiuxeu.  Deutsche  mcd.  Woch.,  1882,  n°  36.  p.  487.  — A.  Martin.  Zeitsch.  f.  Geb., 
u.  Gyu.,  1882,  t.  VIII.  p.  476.  — - Baller.yy.  Med.  News,  Philadelphie,  1885,  (.  XI.I1,  p.  558. 
— Grynfeld.  Gai.  hebd.  des  Soc.  aie  il.  de  Montpellier,  1883,  p.  421,  505. 

2 Byrne.  Soc.  obslét.  de  New  York,  2 oct.  1888.  Ann.  de  Gyn.,  janv.  1889,  t.  XXXI. 
p.  45. 

3 Skene  Keith.  Edimb.  med.  Jour».,  1 887 . p.  811. 

1 Bans  l’un  de  ces  cas,  la  résorption  se  lit  spontanément  : dans  deux  autres,  la  collection 
sanguine  fut  évacuée  par  le  rectum  ; enfin  chez  une  malade  une  tumeur  dure  persista  pen- 
dant très  longtemps  par  suite  île  la  résorption  incomplète  du  sang  épanché,  et  donna  lieu, 
par  compression,  à des  phénomènes  de  névrite  excessivement  pénibles  durant  plusieurs 
mois,  l'ne  hystérectomie  vaginale  complémentaire  fut  nécessaire  pour  la  guérir  complète- 
ment. (De  la  Nièce.  Contribution  à l'étude  de  l’hématocHè  post-opératoire.  Th.  de  Paris, 
1893). 

5 Beigel.  Archiv  f.  Gyn.,  1877.  t.  XI,  p.  377. 
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Anatomie  pathologique.  — Le  sang  peut  former  une  tumeur 
circonscrite  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large.  Comme  ils  ne 
constituent  point  une  cavité  close,  mais  communiquent  avec  le  tissu 
cellulaire  pelvien,  l’épanchement  sanguin,  s’il  est  très  abondant, 
dépasse  leurs  limites;  il  se  porte  alors  sur  les  côtés  du  vagin  et  du 
îectum.  La  lumeur  est,  d’ordinaire,  médiocre  et  varie  du  volume  du 
poing  à celui  d’une  tète  d’adulte.  Elle  est  franchement  latérale,  el, 
s'il  en  existe  des  deux  côtés,  l’une  est  toujours  incomparablement 
plus  grande  que  l’autre.  Les  deux  foyers  peuvent,  du  reste,  arriver  à 
se  réunir.  La  collection  siège  même  parfois  en  avant  de  l’utérus1. 
A.  Martin2,  qui  a eu  l’occasion  d’étudier  l’anatomie  pathologique  de 
cette  lésion  dans  plusieurs  opérations,  a toujours  rencontré  une 
poche  à surface  inégale,  parsemée  de  diverticules  profonds  dans  le 
tissu  cellulaire,  traversée  par  des  brides  conjonctives  et  des  vaisseaux 
rompus.  Le  contenu  est  formé  par  du  sang  et  des  caillots  plus  ou 
moins  altérés;  il  est  parfois  mélangé  de  pus;  il  peut,  par  une 
déchirure  du  ligament  large,  communiquer  avec  un  épanchement 
intra-péritonéal. 

Symptômes.  — L’accident  peut  survenir  ici  chez  des  femmes,  en 
apparence,  parfaitement  bien  portantes;  on  l’a  encore  observé 
chez  des  opérées  d’annexite,  lorsque  l’opération  a eu  lieu  peu  de  temps 
avant  l’époque  des  règles  et  que  les  malades  ont  négligé  de  garder  un 
repos  suffisant.  Une  douleur  aiguë  dans  le  bas-ventre  avec  tendance  à 
la  syncope  en  marque  le  début.  On  peut  successivement  observer  divers 
accès.  Les  symptômes  d’une  anémie  intense  et  des  troubles  dus  à la 
compression  de  la  vessie  et  du  rectum  se  montrent  en  même  temps  que 
le  gonflement  et  la  sensibilité  de  l’abdomen.  Au  toucher  et  à la  palpa- 
tion bi-manuclle,  on  sent  que  la  tumeur  est  située  dans  le  ligament 
large  et  non  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas;  elle  est  molle  et  pâteuse; 
l’utérus  se  trouve  sur  sou  côté  interne,  il  est  plus  ou  moins  refoulé, 
mais  on  peut  le  circonscrire  de  toutes  parts.  Quant  aux  autres 
symptômes  et  à la  marche  de  la  maladie,  ils  se  confondent  avec  le 
tableau  clinique,  précédemment  tracé  pour  l’hématocèle  intra- 
péritonéale. 

C’est  à des  cas  d’hérnatocèles  extra-péritonéales  qu’il  faut  vraisem- 
blablement rapporter  un  symptôme  fort  exceptionnel,  la  coloration 
ecchymotique  du  vagin.  On  a même,  très  rarement,  vu  l’ecchymose  de 
la  paroi  abdominale3. 

1 Braun.  Wien.  med.  Woch.,  1872,  p.  22.  — Fanny  Berlin.  Amer.  Journ.  of  obstet.,  1889,  p.  498. 

2 A.  Martin.  Loc.  cit.,  et  Traité  clin,  des  mal.  des  femmes , trad.  franc.,  1889,  p.  497. 

5 A.  YVeesinger  (Med.  Age,  1886,  n°  21)  rapporte  un  cas  d’ecchymose  abdominale,  et  dit 
ipi'un  autre  fait  semblable  a été  observé  par  J.  Bartlett  et  communiqué  à la  Soc  gynéc. 
de  Chicago. 
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Le  diagnostic  différentiel  avec  l'hématocèle  intra-péritonéale 

ne  peut  pas  toujours  être  fait.  On  se  basera,  surtout,  sur  l'étiologie, 
sur  la  situation  franchement  latérale  et  les  connexions  de  la  tumeur. 

Traitement.  — L'expectation  est  la  règle  ordinaire  à cause  du  peu 
d’abondance  de  l’hémorragie  et  de  sa  tendance  à- la  résorption  spontanée. 
Mais  on  imposera  aux  malades  un  repos  absolu.  Si  l’aggravation  des 
symptômes  paraissait  le  nécessiter,  on  aurait  recours  à la  laparotomie. 


CHAPITRE  XXIV 


GROSSESSE  EXTRA-GTÉRÏNE 


La  grossesse  extra-utérine  ou  ectopique  (Barnes)  est  le  développement 
de  l’ovule  fécondé  en  dehors  de  la  cavité  utérine  normale. 

Pathogénie.  — Étiologie.  — La  grossesse  ectopique  était  jadis 
considérée  comme  une  rareté  : sur  soixante  mille  femmes  examinées 
pendant  sept  ans  dans  les  cliniques  de  Cari  Braun  et  de  Spath,  à Vienne, 
onn’enaurait  trouvé  que5  casLFasola1 * 3 * 5 *  en  a observé  5 cas  sur  1565  gros- 
sesses chez  des  femmes  ayant  déjà  eu  des  enfants,  mais  restées  depuis 
longtemps  stériles.  Toth5,  sur  1700  femmes  atteintes  d’affections  gyné- 
cologiques, en  a observé  51  cas.  Ces  chiffres  ne  rendent  pas  compte  de 
la  fréquence  réelle  de  la  greffe  ectopique  de  l’œuf,  fréquence  que  les 
interventions  chirurgicales  et  l’examen  microscopique  des  hémato- 
salpinx  ont  démontrée  d’une  façon  indiscutable. 

La  pathogénie  de  la  grossesse  ectopique  est  obscure.  Toutes  les  circon- 
stances qui  peuvent  s’opposer  à la  migration  de  l’ovule  fécondé  ont  été 
incriminées  : en  particulier  les  lésions  congénitales  * ou  acquises5  de  la 
trompe,  les  tumeurs  de  voisinage,  pelviennes  ou  utérines  (fig.  674),  les 
adhérences  péritonéales  coudant  la  trompe  ou  viciant  ses  rapports  nor- 
maux avec  l’ovaire. 

Une  hypothèse  de  Lawson  Tait0  longtemps  acceptée  sans  conteste  est 
celle  de  la  salpingite  desquamative.  Les  critiques  et  les  examens  histo- 
logiques de  Bland  Sutton,  Martin7,  Veit,  Webster8,  Paquy9,  Couve- 

1 Bandl.  Loc.  cit.,  p.  72. 

8 Fasola.  Ann.  di  obst.,  Firenze,  1888,  t.  X,  p.145.  (Il  s’agit  des  cas  observés  à la  Clinique 
de  Florence  de  1885  à 1885.) 

5 Totii.  Beitrage  zur  Frnge  der  ektopisclien  Schwangerscliaft  [Arch.  f.  Gyn.,  1890,  t.  LI, 

p.  461). 

4 Pavillons  accessoires  décrits  par  Richard,  type  infantile  du  conduit  tubaire  sinueux 
moniliforme,  décrit  par  Abel  (Archiv  f.  Gyn.,  t.  XXXIX  et  XLIX). 

3 Wyder  (i Oorresj) . f.  Schweizer  Aerzte,  1890)  a trouvé  un  petit  polype  intra-tubaire,  qu’il 

considère  comme  ayant  déterminé  l’arrêt  de  l'œuf. 

Lawson  Tait.  Leçons  sur  la  grossesse  ectopique  et  l'iiématocèle  pelvienne,  1888. 

7 Martin.  Die  Krankheiten  der  Eileilcr,  1895. 

s Webster.  Ectopir  Pregnancy.  Edinburgh  and  London  1895. 

9 Paquy.  Des  grossesses  développées  dans  les  trompes  saines.  Tbèse  de  Paris,  1897. 
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laire  1 ont  démontré  qu’un  œuf  peut  se  greffer  et  se  développer  dans  une 
trompe  saine.  C’est  même  le  cas  le  plus  fréquent. 

lainturier2  avait  essayé  en  détruisant  l’épithélium  tubaire  chez  des 

lapins  de  provoquer  ex- 
périmentalement la 
greffe  ectopique  de 
l’œuf.  Ses  expériences 
ont  été  négatives. 

Un  fait  intéressant 
déjà  signalé  par  Olshau- 
sen,  Pueclr’,  Schuhl, 
Abel1,  mis  en  lumière 
par  Yarnier3,  Pesta- 
lozza0,  est  la  fréquence 
relative  de  la  récidive 
de  la  greffe  ectopique 
de  l’œuf.  En  1901,  Yar- 
nier en  avait  rassemblé 
82  observations  certai- 
nes. La  récidive  se  fait 
habituellement  dans  la 
trompe  opposée.  Il  exis- 
te au  moins  une  obser- 
vation de  récidive  dans  la  trompe  antérieurement  gravide,  celle  de  Coe7. 
Enfin  la  récidive  tend  à évoluer  suivant  le  même  type  que  la  première 
grossesse  extra-utérine. 

Quant  à la  fréquence  comparée  des  grossesses  utérines  ou  extra- 
utérines  consécutives  à une  première  grossesse  ectopique,  elle  ne  peut 
être  établie  avec  certitude.  En  prenant  pour  base  de  comparaison  les 
188  grossesses  utérines  consignées  dans  la  thèse  de  Funck-Brenlano8, 
on  trouve  en  chiffres  ronds  1 grossesse  ectopique  contre  5 grossesses 
utérines.  Veit 0 sur  12  opérées  observe  5 récidives  ectopiques  contre 

I utérine;  Diihrssen  sur  56  opérées,  2 ectopiques  contre  2 utérines. 

II  y a là  un  point  qui  mérite  d’être  étudié. 

1 Couvelaire.  Eludes  anatomiques  sur  les  grossesses  tubaires.  Thèse  de  Paris,  1901. 

2 Taintotmer.  Etiologie  des  grossesses  extra-utérines.  Thèse  de  Paris,  1895. 

3 Pi’ecii.  Gazette  obstétricale,  1879,  n"  21. 

4 Abel.  Arch.  f.  Gyn.,  1893,  t.  XL1V. 

5 Varnier.  Soc.  d'Ôbst.,  de  Gyn.  et  de  Péd.,  octobre  1900  et  Thèse  de  Sens,  Paris,  1901. 

0 Pestat.ozza.  Sulla  gra vidanza  exl ra-uterina  repetuta.  Archivio  ilaliano  di ginecologia,  ocl. 
1900,  p.  474. 

7 Coe.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1893,  t . XXVII,  p.  855. 

s Fcnck-Buentano.  Des  grossesses  utérines  survenant  après  la  grossesse  extra-utérine. 
Thèse  de  Paris,  1898. 

9 Veit.  Soc.  d’Obst.  et  de  Gynécologie  de  Berlin,  1889. 

40  F.  Jayi.e  et  F.  Delherm.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  ab.,  1900,  p.  44. 


U.  utérus  avec  un  noyau  fibromateux,  F.  au  niveau  de  l'orifice  uté- 
rin de  la  trompe  droite  : T.e.u.,  extrémité  utérine  de  la  trompe 
droite;  P.  f,  poche  fœtale  : P.  pavillon  de  la  trompe  droite,  obli- 
téré et  distendu  par  du  sang;  K.  Kyste  accollé  à l’ovaire,  O ; T, 
trompe  gauche  oblitérée  ; O ; ovaire  gauche. 
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Anatomie  pathologique.  — On  a beaucoup  multiplié  les  divi- 
sions et  subdivisions  anatomiques,  et  cela  sans  grand  intérêt. 

Il  faut  tenir  compte  : 1°  du  siège  primitif  de  l’œuf,  2°  de  l’expansion 
secondaire  du  sac  fœtal  soit  vers  la  cavité  abdominale  ( expansion  abdo- 
minale), soit  entre  les-deux  feuillets  du  ligament  large  (expansion  intra- 
ligamentaire). 

Le  siège  primitif  de  l’œuf  est  : a)  le  plus  souvent  la  trompe  : (gros- 
sesse tubaire);  b)  exceptionnellement  l’ovaire  (grossesse  ovarienne).  La 
greffe  abdominale  de  l’œuf  (grossesse  abdominale  primitive)  est  encore 
contestée  par  un  certain  nombre  d'auteurs. 

A ces  variétés  fondamentales  il  faut  rattacher  les  grossesses  évoluant 
dans  une  corne  utérine  rudimentaire. 

I.  Grossesses  tubaires.  — Les  grossesses  ectopiques  sont  en  majo- 
rité des  grossesses  tubaires. 

Sur  les  610  cas,  réunis  par  von  Schrenck  1 dans  la  littérature  médi- 
cale de  1888  à 1892,  il  y en  a 125  dans  lesquels  on  ne  trouve  aucune 
indication  sur  le 
siège  de  la  gros- 
sesse extra-utéri- 
ne. Dans  359  cas 
elle  était  tubaire, 
dans  55  cas  abdo- 
minale, dans  19 
cas  ovarienne  et 
dans  14  cas  elle 
siégeait  dans  une 
corne  utérine  ru- 
dimentaire,ce  qui 
donne  les  propor- 
tions suivantes  : 

85,5  pour  100 
de  grossesses 
tubaires,  8,2 
pour  100  de  gros- 
sesses abdomi- 
nales, 4,6  pour 
J 00  de  grossesses 
ovariennes  et  5,6 

pour  100  de  grossesses  dans  une  corne  utérine  rudimentaire. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  relative  du  siège  de  la  grossesse  ecto- 

1 v.  Schrenck.  Ucber  ectopische  Graviditât,  in  Küstnek.  Bericht  und  Avbeiten  aus  der  Uni- 
versilàls-Frauen/dini/c  zu  Dorpat , 1894,  p.  563. 
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pique  à droite  ou  à gauche,  von  Schrenck  trouve  une  proportion  à 
peu  près  semblable,  124  à droite  et  125  à gauche.  Hennig,  dans  les 
122  cas  qu'il  a rassemblés,  note  aussi  un  siège  également  fréquent  à 
droite  et  à gauche.  Par  contre,  Ilecker,  sur  64  cas,  indique  27  fois 


Fig.  676.  — Grossesse  tubaire  bilatérale  (Schéma).  (F. Jayle  et  Ch.  Xandrot). 

Ensemble  de  l’utérus  et  des  deux  trompes  (face  postérieure);  à gauche,  fœtus;  à droite,  fœtus  petit 
mais  très  net,  appendu  à l’extrémité  tubaire. 


un  siège  à droite, -et  57  fois  à gauche;  Campbell,  sur  75  cas,  54  à droite 
et  41  à gauche;  enfin  Martin,  sur  77  cas,  44  à droite  et  55  à gauche. 


Fig.  677.  — Grossesse  interstitielle  (S.  Pozzi). 


Enfin  on  a observé  des  grossesses  tubaires  bi-latérales1  (fig.  676) 
et  des  grossesses  tubaires  gémellaires4. 

Les  grossesses  tubaires  doivent  être  divisées  en  deux  grands  groupes 

1 F.  Jayle  et  Cii.  Naxdrot  (La  Grossesse  tubaire  bilatérale.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.. 
1904,  p.  195)  en  ont  réuni  29  observations.  Dans  10  cas,  il  existait  un  fœtus  de  chaque 
coté;  dans  les  autres  on  a trouvé  soi!  un  fœtus  et  son  enveloppe  d’un  côté,  et  du  tissu  pla- 
centaire de  l’autre,  soit  de  chaque  côté  les  éléments  d’une  grossesse  ayant  évolué  d’une 
façon  nette  dans  les  deux  trompes. 

2 Coe.  Amer.  J.  of  Obsl.,  1893,  t.  XXVII,  p.  855. — H.  Brodier.  La  Sem.  gyn.,  1890,  p.  53. 
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Fig.  078.  — Grossesse  tubaire  isthmique  gauche  opérée  cinquante  jours  après 
la  lin  Jes  dernières  règles.  (A.  Couvelaire.) 

t,  section  de  la  trompe  au  ras  de  la  corne  utérine.  — S, S,,  sac  fœtal.  — S, pôle 
interne.  — S,,  pôle  externe,  — r,  orifice  punctiforme  de  rupture  — I’,  pavil- 
lon de  la  trompe.  — 0V,  ovaire.  — h,  hile  de  l'ovaire. 


anatomiquement  et  cliniquement  distincts,  suivant  que  l'œuf  se  développe 
dans  la  portion  utérine  ou  interstitielle  de  la  trompe  ( grossesse  inters- 
titielle) oudans 
la  portion  libre 
( grossesse  tu- 
baire propre- 
ment dite ) . 

A.  Grossesse 
tubo-utérine 
ou  intersti- 
tielle. — L’his- 
toire de  la  gros- 
sesse intersti- 
tielle est  en- 
core incomplè- 
te. Elle  doit 
être  absolu- 
ment séparée 

de  l’histoire  des  grossesses  utérines  dans  lesquelles  l’œuf  s’est  implanté 
primitivement  au  ni- 

veau  d’une  des  cor-  . 

\ s':>-  ^ ■' 

nés1.  L’œuf  inclus  V w"-  ! 


dans  la  portion  in- 
terstitielle de  la  trom- 
pe2 est  enchâssé  dans 
la  paroi  de  l’utérus 
(fig.  677).  Il  forme 


1 Scuultze.  Verhandl.de» 
2°  Kongress  dev  deutschen 
Gesells.f.  Gyn.,  p.  251. 

2 J.  Baart  de  la  Faille. 
Verhandl.  liber  Graviditas 
tubo-uterina  [Monat.  f. 
Geb.,  1868,  t.  XXXI,  p.  208). 

— 0.  Exgstrüm.  Ein  Fall  in- 
terstitieller  Tubarschwan- 
gerscliaft  ( Centr . f.  Gyn., 
1896,  p.  122).  — S piege l- 
derg.  Arch.  f.  Gyn.,  1878, 
t.  XIII,  p.  73.  — Léopold. 
Ibid.,  1882,  t.  XIX,  p.  210. 

— Delagéniêre.  De  la  gros- 
sesse tubo-utérine  ou  inter- 
stitielle. (Arch.  prov.  de 
chir.,  mai  1902,  n°  5).  — 
Muret.  De  la  grossesse  in- 
terstitielle. Rev.  de  Gyn. 
et  de  Chir.  abd.,  1902,  n°  1, 


Fig. 079.  — Grossesse  tubaire  ampullaire  droite  (femme  morte  soixante- 
dix  jours  après  ses  dernières  règles).  — Vue  postérieure  de  la  moi- 
tié droite  de  l'utérus  et  des  annexes  droites.  (A.  Couvelaire). 

L’utérus  hypertrophié  U est  haut  de  105  millimètres  : de  la  corne  uté- 
rine droite  se  détache  la  portion  isthmique  de  la  trompe  libre  sur 
une  longueur  de  45  millimètres;  elle  vient  s’ouvrir  dans  le  sac  fœtal 
ampullaire  rupturé.  P,  pavillon  dont  les  franges  sont  étalées  à la 
surface  externe  du  sac.  Ov.  ovaire  dont  la  surface  extérieure  est 
tapissée  de  fausses  membranes,  f,  frange  tubo-ovarique  soulevée 
par  l'expansion  intra-ligamentaire  du  sac. 

p.  55.  — S.  Pozzi.  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Péd.,  mai  1906. 
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une  tumeur  sessile  qui  coiffe  et  déforme  la  corne  utérine.  Le  kyste  fœtal 
fait  corps  avec  l’utérus.  L’insertion  du  ligament  rond  en  dehors  de 
l’œuf  serait  le  signe  anatomique  le  plus  caractéristique.  Ces  grossesses 
qui  peuvent  évoluer  sans  accident  pendant  les  premiers  mois  se  ter- 
minent par  la  rupture  intra-péritonéale  du  sac.  Exceptionnellement 
cette  rupture  peut  être  retardée  jusqu’au  voisinage  du  terme.  11  peut 
arriver  que  l’expansion  de  l'œuf  se  fasse  partiellement  vers  la  cavité 
utérine  à travers  Y ostium  uterinum  dilaté  ainsi  que  je  l’ai  constaté  sur 
une  pièce  représentée  tig.  677  L 

B.  Grossesse  tubaire  proprement  dite.  — Suivant  le  segment  de  la 
trompe  dans  lequel  se  greffe  et  se  développe  l’œuf,  la  grossesse  tubaire 
prend  le  nom  de  grossesse  isthmique,  ampullaire,  infundibulaire. 

La  grossesse  isthmique  (tig.  078)  est  moins  fréquente  que  la  grossesse 

ampullaire.  Martin 
en  compte  8 sur  les 
77  cas  de  sa  stati- 
stique personnelle, 
Couvelaire  7 sur  55. 

La  grossesse  am- 
pullaire (tig.  679) 
est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente. 
Elle  peut,  au  cours 
de  son  évolution, 
rester  ampullaire 
ou  emprunter  la 
voie  du  pavillon 
pour  devenir  tubo- 
abdominale.  L’os- 
tium tubaire  peut 
en  effet  être  très  pré- 
cocement oblitéré 
(sac  ampullaire  fer- 
mé) ou  rester  per- 
méable (sac  ampullaire  ouvert).  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  voir  l’œul 
s’insinuer  dans  le  pavillon,  le  distendre  et  se  développer  mi-partie  dans 
I ampoule,  mi-partie  dans  la  cavité  abdominale  (tig.  080),  venant  adhé- 
rer au  péritoine,  à l’intestin,  à l’ovaire,  à la  vessie,  etc.  Ainsi  se  trou- 
vent réalisées  des  grossesses  qui,  primitivement  ampullaires,  de- 
viennent tubo-abdominale,  tubo-ovarienne,  etc. 

Il  est  possible  d’ailleurs  que  beaucoup  défaits  dits  de  grossesse  tubo- 


Fig.  680.  — Grossesse  tubo-abdominale  droite.  (A.  Couvelaire). 

K.  sac  fœtal  ampullaire.  T,  portion  isthmiquede  la  trompe.  Op.  orifice 
du  pavillon,  largement  ouvert,  faisant  communiquer  le  sac  fœtal  avec 
une  poche  abdominale  secondaire, Su,  à la  surface  externe  de  laquelle 
est  accolé  l’ovaire,  Üv,  et  à la  surface  interne  de  laquelle  on  voit  les 
franges  du  pavillon,  Fr,  et  la  frange  tubo-ovarique,  F. 


Pozzt.  Société  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Péd.  de  Paris , mai  1906. 
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ovarienne  puissent  recevoir  une  explication  toute  spéciale.  Yulliet 1 a 
soutenu,  non  sans  apparence  de  raison,  qu’il  s’agissait  parfois  de  gros- 
sesse développée  dans  un  sac  tubo-ovarique  préexistant.  11  rappelle  que 
Burnier 2 a démontré  la  présence  de  follicules  de  de  Graaf  dans  la  paroi 
d’un  kyste  tubo-ovarique  enlevé  par  Schrœder  et  que  par  conséquent  la 
fécondation  est  possible  au  niveau  de  ces  kystes.  Se  basant  sur  ce  fait 
et  sur  une  observation  personnelle,  il  admet  que  la  grossesse  peutévoluer 
dans  ces  kystes  en  les  distendant  comme  le  ferait  une  collection  liquide. 
Paltauf,  Schaeffer,  von  Rosthorn  et  Lihotzky5  ont  depuis  publié  des 
faits  comparables. 

Les  grossesses  infundibulaires  qui  évoluent  dans  l’entonnoir  frangé 


Fig-,  681  — Grossesse  ectopique  logée  dans  un  pavillon  accessoire  (Henrotin  et  Ilergoz). 


a,  trompe  principale;  b,  pavillon  accessoire  du  bord  supérieur  de  la  trompe;  c,  sac  de  l'œuf;  d, 
petit  pavillon  accessoire  sur  le  sac  ; e,  pédicule  du  sac,  formé  par  le  pédicule  du  pavillon  acces- 
soire; f,  ovaire;  g,  h,c , parois  du  sac. 


du  pavillon  sont  beaucoup  plus  rares.  A leur  histoire  se  rattachent 
d’une  part  les  grossesses  développées  dans  un  pavillon  accessoire  ou 
dans  un  conduit  accessoire  (fig.  681)  dont  Henrotin  et  Herzog4,  Démons 
et  Fieux s ont  démontré  l’existence,  et  les  grossesses,  en  apparence  alxlo- 

1 Vui.liet.  Arch.  f.  Gyn.,  1883,  t.  XXII,  p.  427. 

- II.  Burnier.  Ueber  Tubo-ovarialcÿsten.  Zeit.  /'.  Geb.  u.  Gyn.,  1880,  t.  V,  p.  357. 

3 Paltauf.  Arch.  f.  Gyn.,  1887,  t.  XXX,  p.  456.  — Schaeffer.  Zeit.  f.  Geb.  u.  [Gyn..  1889, 
t.  XVII,  p.  13. — A.  v.  Rosthorn.  Wicn.  Iclin.  Woch.,  1890,  n°  22,  p.  417  et  Verhandl.  der 
deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.,  4e  session,  Bonn.  1891,  p.  155. — G.  Lihotzky.  Drei  Falle  von 
Graviditas  extra-uterina.  Wien.  /clin.  Woch.,  1891,  p.  184,  observ.  II. 

4 F.  Henrotin  et  M.  Herzog.  Anomalies  du  canal  do  Millier  comme  cause  des  grossesses  ectc- 
piques.  Revue  de  Gyn.  et  de  Cliir.  abd.,  1898,  p.  633. 

° Démons  et  Fieux.  Grossesse  tubaire  développée  dans  un  conduit  accessoire.  Ann.  de  Gyn, 
et  d'Obsl.,  oct.  1902,  t.  LVIII,  p.  241. 

Pozzi.  — 4°  édit. 
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secondaire,  de  l’ovaire.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  constater  la  présence 
du  tissu  ovarien  dans  les  parois  du  kyste  foetal  pour  établir  un  diagnostic 
anatomique  probant,  l’adhérence  intime  de  l’ovaire  pouvant  fort  bien 
être  un  épiphénomène  ultérieur. 

Anatomiquement,  grossesse  ovarienne  signifie  grossesse  dans  un 
follicule  de  de Graaf  (Catharina  van  Tussenbrœk5).  Cette  greffe  de  l’œuf 
(fig.  685),  considérée  comme  théoriquement  impossible  par  Lawson 
Tait,  Webster6,  est  exceptionnelle,  mais  a été  constatée  et  démontrée 
réelle  d’une  façon  indiscutable,  par  C.  van  Tussenbrœk  ' . 

1 Zweifel.  Ueb’ér  extrauterin  GravidiUït  und  retro-uterine  Hœmatome.  Arch.  fur  Gyn ., 
t.  XLI,  p.  1. 

a Martin.  Ueber  ectopische  Schwangerschaft.  Berl.  klin.  XVoch.,  22  mai  1893,  p.  514. 

3 Püech.  De  la  grossesse  de  l’ovaire  Ann.  de  gyn.,  1878,  t.  X,  p.  1. 

'*  Ludwig  Kantorowicz.  Eierstockschwangerschaft.  Sammlung  Iilinischer  Vortrâge.  1904. 
N»  570,  p.  58. 

8 Catii.  van  Tussenbrœk.  Un  cas  de  grossesse  ovarienne.  Ann.  de  Gyn.,  déc.  1899,  1.  LU, 
p.  537. 

0 Webster.  Loc.  cil. 

1 La  pièce  minutieusement  étudiée  par  C.  van  Tussenbrœk  en  est  un  spécimen  remar- 
quable (tig.  683).  Le  sac  fœlal  inclus  dans  l’ovaire  ou  plus  exactement  dans  un  follicule  de 
de  Graaf  s’était  rompu,  six  semaines  après  la  dernière  menstruation,  donnant  lieu  à une 
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minalés  primitives,  dont  le  siège  primitif  est  la  frange  tubo-ovarique 
(Zweifel  ',  Martin 2). 

11.  Grossesse  ovarique  ou  ovarienne.  — L’existence  de  la  gros- 
sesse ovarienne  a été  très  contestée;  elle  a même  été  niée,  surtout  à la 
suite  des  critiques  de  Lawson  Tait.  11  faut  reconnaître  que  beaucoup 
des  cas  qui  ont  été  dénommés  grossesse  ovarique3  étaient,  en  réalité, 
de  véritables  grossesses  tubo-abdominales  avec  adhérence  intime,  mais 


Fig.  082. — 


Grossesse  ovarienne  (Ludwig  Kantorowicz)4. 
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Ce  cas  n’est  pas  unique,  les  observations  de  Mouratoff1,  Sanger2, 
Léopold,  Larsen3,  Chrobak,  Mendès  de  Léon  et  Hollmann4,  Kantoro- 


wicz  semblent  également  incontestables. 

Le  plus  souvent,  l’évidence  de  l’origine  ovarienne  d’un  œuf  ectopique 
fait  défaut  et  la  difficulté  es  f alors  de  fixer  les  caractères  anatomiques  qui 
dans  la  pratique  per- 
mettraient d’affirmer 
l’origine  ovarienne 
d’une  grossesse. 

Le  critérium  de 
Puech,  la  présence  de 
l’ovaire  dans  la  paroi 
du  kyste  fœtal,  est  in- 
suffisant et  n’a  aucune 
signification. 

Ifeineken5  ne  regar- 
de comme  grossesse 
ovarienne  que  celle  où 
le  placenta  se  trouve 
dans  l’intérieur  même 
de  l’ovaire  et  le  sac 
fœtal  dans  la  cavité 
péritonéale. 

Werth6  dit  qu’il 

n existe  qu  une  paitl-  Fig.  685.  — Grossesse  ovarienne.  Co4pe  médiane  à travers  l'ovaire 
ticularité  caractél’is-  et  l’ovisac (double  grandeur)  (Catharina  van  Tussenbrœk). 

tique  de  la  grossesse  R paroi  du  kyste  foetal  ; p,  orifice  de  rupture  ; f,  espace  intervil- 
. . leux;  c,  chorion  : r,  r',  diverticules  du  folLicuie  gravide  dans  le 

ovarienne,  mais  que  sa  tissu  ovarien. 
valeur  pour  le  diagnos- 
tic anatomique  est  de  la  plus  grande  importance  : c’est  lorsque  le 
sac  fœtal  provient  manifestement  des  annexes  et  que  l’état  de  la 


hémorragie  intra-péritonéale  dilfuse.  La  laparatomie  fut  pratiquée  avec  succès  par  le  pro- 
fesseur Kouwer  (de  Harlem).  Les  annexes  droites  furent  enlevées  : «L’ovaire  est  séparé  de 
la  trompe  par  un  méso-ovaire  assez  long;  entre  les  deux  organes  ne  se  trouvent  pas  d'ad- 
hérences pathologiques....  Les  franges  du  pavillon  sont  un  peu  agglutinées,  mais  l'orifice 
n'est  pas  fermé.  Sur  l’ovaire  il  y a une  tumeur  à large  implantation  de  la  grandeur  d’une 
noix.  Le  pavillon  est  loul  à fait  libre  de  l’ovisac;  l’insertion  de  l'œuf  n’a  rien  à faire  avec 
la  fimbria  ovarica.  » 

1 Mouratoff.  Étude  sur  la  grossesse  extra-utérine.  Ann.  de  Gyn.,  fév.  1890,  t.  XXX111,  p.  81. 

2 Sanger.  Cent.  f.  Gyn.,  1890,  p.  522. 

3 Larsen.  Ann.  clt  Gyn.,  1898,  t.  XLI,  p.  135. 

4 Mendès  de  Léon  et  Hollmann.  De  la  grossesse  ovarienne.  Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.abd., 
1902,  n°  5,  p.  387. 

3 Heineken.  Ueber  Extrauterinschwangcrscliaft  mit  Berücksicht  eines  Faites  von  Laparo- 
tomie bei  Graviditas  ovaria.  Halle,  1881. 

6 Werth.  Beitriige  zur  Anatomie  und  operativen  Bchandlung  der  Extrauterinschwan- 
gerschaft.  Stuttgart,  1888. 
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trompe  de  Fallope  exclut  toute  possibilité  de  sa  participation  à la  for- 
mation du  sac  fœtal. 


III.  Grossesse  abdominale.  — Le 


plus  souvent  la  grossesse 
abdominale  est  secondaire. 
La  trompe,  la  frange  tubo- 
ovarique,  l'ovaire  ont  servi 
de  point  d’implantation  pri- 
mitif à l’œuf.  La  réalité  de 
la  greffe  abdominale  ou  plus 
exactement  péritonéale  pri- 
mitive de  l’œuf  a été  niée. 
Les  faits  publiés  parSchleg- 
tendal1,  ZmigrodzkyS  Gu- 
tierrez5 dig.  684),  démon- 
trent seulement  qu’un  kyste 
ectopique  peut  être  trouvé 
sans  connexions  avec  1 ap- 
pareil génital.  Cette  consta- 
tation n’implique  pas  néces- 
sairement que  la  greffe 
primitive  de  l’oeut  soit  faite 
sur  la  séreuse  péritonéale. 


Fig.  GSI  — Grossesse  abdominale  ayant  évolué  jusqu’à  1\.  GrOSSeSSe  déve 

terme.  L’appareil  utéro-ovarien  était  sain. (Gutierrez).  loppée  dans  Une  COVUe 

utérine  rudimentaire 

Les  faits  de  cet  ordre  ont  été  souvent  mal  interprétés  et  attribués  à tort 
à des  grossesses  tubaires,  ainsi  que  Küssmaul4  1 a parfaitement  démon- 
tré. Le  premier  fait  bien  observé  appartient  à Rionis.  En  1884,  Sànger  ' 
en  avait  réuni  29  cas,  dont  25  s’étaient  terminés  par  la  rupture  dans 


> Schlegtendal  [Frauenarzt,  1887,  n°  2,  anal,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1887,  n°  27,  p.  w8)  a pu 
observer  un  kyste  fœtal  abdominal  de  la  grosseur  du  poing,  au  milieu  d'anses  intestinales 
soudées  à la  rate.  Les  trompes  étaient  intactes  et,  par  suite,  le  kyste  n avait  pu  provenu 

d'une  grossesse  tubaire  rompue.  . 

t Zmighodzky  [Loc.  cit.,  p.  146)  a rassemblé  tous  les  cas  de  grossesse  ectopique  publies 
de  1878  à 1888,  et  a trouvé  plusieurs  cas  avérés  de  grossesse  abdominale  primitive  avec 
trompes  et  ovaires  intacts  el  insertion  du  placenta  loin  de  ces  organes.  Il  compte! J»  cas 
de  o rossesse  tubaire,  18  cas  de  grossesse  ovarique  et  129  cas  de  grossesse  abdominale. 

3 Gutierrez.  Grossesse  abdominale  primitive  ayant  évolué  jusqu’à  terme.  fteinsla  ibenco- 
americana  de  ciencias  medicas , mars  1904.  et  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.abd.,  1904,  p.55o- 

4 KiissMAUL.  Von  dem  Mangcl  der  Verlaimmung  und  Verdopplung  der  Gebarmultei . \ u 


urg,  1859. 

s Sanger.  Ueber  Scliwangerscliaft 
/'.  Gcb.  und  Gyn.,  in  Leipzig,  in 
t.  XXIV,  p.  532. 


im  rudimentaren  Nebenhorn  bei  Utérus  duplex.  Getell. 
Centr.  f.  Gyn.,  1883,  p.  524  et  Arch.  de  Gyn.,  I88i, 
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les  six  premiers  mois.  En  1894,  Kleiirwâehter 1 en  relevait  42.  Depuis 
cette  époque,  Walthard,  Palmer,  Ilopfl,  Beckmann  en  ont  publié  de 
observations2. 

Il  peut  être  difficile,  même  à l'autopsie 3,  de  reconnaître  si  le  kyste 
est  développé  dans  la  trompe  (variété  interstitielle)  ou  bien  dans  une 
corne  rudi- 
mentaire de 
l’utérus.  A plus 
forte  raison,  le 
diagnostic  est- 
il  impossible 
sur  le  vivant. 

Ce  qui  ajoute  à 
la  difficulté, 
c’est  que  la  tu- 
meur dévelop- 
pée dans  une 
corne  rudi- 
mentaire est  sé- 
parée du  reste 
de  l’utérus  par 
une  sorte  de  pé- 
dicule (fig.685). 

Un  examen 
attentif  mon- 
trera des  rap- 
ports caractéristiques  de  la  trompe  et  du  ligament  rond  avec  le  kyste  fœtal . 
Dans  la  grossesse  tubaire,  la  trompe  est  très  diminuée,  réduite  à son 
segment  utérin,  et  le  ligament  rond  est  situé  à la  partie  interne  du  sac. 
Quand  il  s’agit,  au  contraire,  d’une  corne  utérine  rudimentaire  devenue 
gravide,  la  trompe  a conservé  toute  sa  longueur,  et  l’on  trouve  son  in- 
sertion, ainsi  que  celle  du  ligament  rond,  à la  partie  externe  du  sac. 


Fig.  085.  — Grossesse  ectopique,  clans  une  corne  rudimentaire,  rompue. 

Cd.  Corne  droite,  fermée  du  coté  du  vagin,  siège  de  la  grossesse;  en  haut  de 
cette  corne  on  voit  la  déchirure.  Od.  Ovaire  droit.  Td.  Trompe  droite. 
I.d.  Ligament  rond  droit.  Cg.  Og.  Tg.  Lg.  Corne  utérine,  ovaire,  trompe  et 
ligament  rond  du  côté  gauche.  Va.  Vagin.  V.  Vessie.  (Fœtus  de  3 mois  1/2; 
femme  morte  d'hémorragie  interne  en  six  heures.  Pièce  du  professeur  v.  Ilof- 
mann,  déposée  au  musée  de  médecine  légale,  à Vienne.) 


Évolution  anatomique.  — L’étude  anatomique  des  grossesses  ecto- 
piques comprend  l’étude  des  points  suivants  : 

1°  Greffe  de  l’œuf; 

2°  Évolution  de  l’œuf  et  expansion  du  sac  fœtal  ectopique; 

5°  Rétention  fœtale  ; 

4°  Modifications  de  l’appareil  génital  en  dehors  de  l’œuf. 


1 KleixwXcrter.  Encycloji.  Jahrb.  v.  Eulcnburg,  1895,  p.  245. 

- Walthard.  Corresp.  f.  Schw.  Aerzte , 1894,  n°  24.  — Palmer.  Inaugurât.  Dissert.  Rostock, 
1894.  — Hopfl.  Münch.  rned.  Woch.,  1895,  n°  32.  — W.  Beckmaxn.  Beitrag  zur  Graviditiit 
irn  rudimentiiren  Uterushorn.  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.,  t.  XXXV,  p.  1. 

3 Turner.  Edinb.  mcd.  Journ.,  mai  1880,  t.  XXI,  p.  971. 
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1°  Greffe  ectopique  de  l’œuf.  — La  greffe  de  l'œuf,  en  dehors  de 
l’utérus  comme  dans  l’utérus,  doit  être  étudiée  sur  des  œufs  vivants , et 
autant  que  possible  « sur  des  coupes  totales  intéressant  l’œuf  en  place 
dans  le  sac  fœtal  » (Couvelaire). 

Elle  a été  Surtout  étudiée  dans  la  trompe,  en  particulier  par 
Conrad  et  Langlîans,  Klein,  Orlhmann , Zweifel,  Zedel,  Ilofmeier,  Iuist- 

ner,  Kiihne, Ftith,  en  Alle- 
magne ; Webster,  An- 
drews, Eden,  Lockyer, 
en  Angleterre  ; Pilliet, 
Cornil,  Couvelaire,  en 
France. 

Une  première  question, 
encore  controversée,  est 
celle  de  la  topographie  de 
l’œuf  dans  la  trompe.  Les 
rapports  de  l’œuf  avec  la 
paroi  tubaire  ne  sont  pas 
toujours  aussi  systémati- 
sés que  clans  l’utérus.  On 
peut  observer  des  va- 
riantes tenant  vraisem- 
blablement à l’exubérante 
frondaison  de  franges  qui 
remplissent  la  lumière  de 
la  trompe  surtout  dans  sa 
région  ampullaire.  Cepen- 
dant le  plus  souvent,  et 
cette  disposition  type  ap- 
paraît sur  les  coupes  to- 
tales étudiées  et  figurées 
par  Couvelaire,  on  peut  dire  avec  lui  que  « les  rapports  topogra- 
phiques de  l'œuf  avec  la  cavité  et  la  paroi  tubaire,  abstraction 
faite  des  rapports  avec  la  muqueuse,  sont  pendant  les  premiers 
mois  identiques  aux  rapports  topographiques  de  l’œuf  utérin  avec 
la  paroi  et  la  cavité  de  l’utérus.  L’œuf  jeune,  villeux  dans 
toute  sou  étendue,  n’est  inséré  que  sur  une  partie  seulemenl 
de  la  paroi  tubaire.  L’un  de  ses  pôles  est  adhérent  à la  paroi,  tandis 
que  le  pôle  opposé  fait  librement  saillie  dans  la  cavité  tubaire  aplatie 
et  excentrique  » (fig.  68(5  et  687).  Un  peu  plus  tard,  le  chorion  n’est 
que  partiellement  villeux.  Un  placenta  localisé  s’est  constitué.  La 
partie  non  villeuse  du  chorion  correspond  au  pôle  libre  de  l’œuf 
et  peut  jusqu’au  3e  mois  rester  indépendante  de  la  paroi  tubaire 


I-  ig.  i>86.  — Coupe  de  la  trompe  gravide  représentée  fig.  678. 

(A.  Couvelaire). 

embryon:  a,  amnios  ; o,  vésicule  ombilicale;  ei,  espace 
intervilleux  avec  hémorragies;  r,  membrane  limitant  le  pôle 
libre  de  l'œuf;  /,  cavité  tubaire  ; li,  h'  région  amincie  de  la 
paroi  tubaire,  voisine  de  la  rupture  ; s,  caillot  sanguin  orga- 
nisé; ms,  mésosalpinx. 
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qui  lui  fait  face.  11  en  était  ainsi  dans  une  pièce  que  j’ai  décrite'. 

En  dehors  de  l’œuf,  la  cavité  tubaire  reste  perméable,  la  paroi 
s’hypertrophie.  Au  voisinage  du  sac,  la  trompe  sinueuse  forme  des 
méandres  accolés  les  uns  aux  autres  et  au  sac  fœtal  lui-même.  Ces 


Fig.  6S7.  — Coupe  cle  la  grossesse  ampullaire  représentée  lig.  679.  (A.  Couvelaire). 

I'.  fœtus;  am,  cavité  amniotique  ; a , amnios  : o,  veine  ombilicale;  ch,  chorion;  et,  espaces  inter- 
villeux et  placenta  ; r,  r,  r,  membrane  limitant  le  pôle  libre  de  l’œuf  ; I,  cavité  tubaire  ; />.  paroi 
tubaire. 


modifications  sont  d’autant  plus  intenses  que  la  grossesse  est  plus 
avancée.  Elles  sont  plus  accusées  au  voisinage  immédiat  du  sac.  En 
dehors  de  l’insertion  pariétale  de  l’œuf,  la  muqueuse  tubaire  revêtue 

1 S.  Pozzi.  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Péd..  séance  du  2 mars  1900. L’étude  anatomique  de 
la  pièce  a été  faite  par  Couvelaire.  Loc.  cil.  — Conrad  et  Langiiaxs.  Tubenschwangerschaft. 
Bebenvanderung  des  Eies.  Arc/i.  f.  Gyn.,  1870,  t.  9,  p.  557.  — Frommel.  Zur  Thérapie  und 
Anatomie  der  Tubensclnvangerschafl.  Deutsches  Arch.  f.  ldin.  Med..  1888.  t.  42.  p.  91. 

— Abel.  Zur  Anatomie  der  Eileiterschwangerschaft  nebst.  Bemerkungcn  zur  Entwickelung 
des  menschlichen  Placenta.  Arch.  f.  Gyn.,  1891,  t.  59.  — Klein.  Zur  Anatomie  der  sclnva li- 
ge ren  Tub e.Zeit.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1890,  1.  XX.  p.  288. — Zedel.  Zur  Anatomie  der  sclnvan- 
gc-ren  Tub e.Zeit.  /'.  Geb.  u.  Gyn.,  1895.  t.  XVI,  p.  78.  — VVecster.  Ectopic  Pregnancy,  1894. 

— Kuhne.  Deitmgzur  Anatomie  und  Pathologie  der  Tubenschwangerscha/t.  Marburg,  1899. 

— Kreisch.  Beitrag  zur  Anatomie  der  Tubargraviditat  Monats.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1899, 
p.  794. — Stroganoff.  Sur  les  rapports  anatomiques  de  l'œuf  avec  la  paroi  de  la  trompe  gra- 
vide. xiii0  congrès  international  des  sciences  médicales,  Paris,  1900,  in  Ann.  de  Gyn.  el 
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de  son  épithélium  forme  un  revêtement  continu.  Les  franges  sont  par- 
fois épaissies  et  accolées,  circonscrivant  des  espaces  pseudo-glandu- 
laires. 

Les  rapports  de  l’œuf  avec  la  muqueuse  tubaire  (fig.  688)  sont  encore 
très  diversement  interprétés1. 

C’est  la  réaction  déciduale  de  la  trompe,  réaction  de  la  muqueuse 


l'  l s 

Fig-,  688.  — Greffe  de  l'œuf  sur  la  paroi  de  la  trompe  représentée  fig. 678  et  686  (A.  Couvelaire.) 

et,  espaces  intervilleux;  v,  villosité  fœtale  : l , travées  de  cellules  épithélioïdes,  en  continuité  avec 
les  cellules  de  Langhans  se  greffant  sur  la  paroi  tubaire  et  l’infiltrant  ( V ) : s,  placard  de  syncytium  ; 
v,  v,  vaisseaux  effondrés  par  le  syncytium  et  entourés  de  cellules  épithélioïdes. 


tubaire  assimilable  à la  réaction  de  la  muqueuse  utérine  qui  est  en 
discussion.  Les  uns,  à la  suite  de  Webster,  veulent  identifier  le  proces- 
sus de  greffe  tubaire  au  processus  de  greffe  utérine.  Les  autres  nient 
l’existence  d’une  réaction  déciduale  aussi  bien  au  niveau  qu’en  dehors 
de  la  zone  d’insertion  de  l’œuf  tubaire. 


il'0bst.,\.  1,1V,  p.  272.  — Couvelaire.  Soc.  de  Gyn.  el  de  l'éd.  de  Pans,  mars  1900  et  Eludes 
anatomiques  sue  les  grossesses  tubaires.  Thèse  de  Paris,  1901.  — C.  van  Tussenbuœk.  In  cas 
de  grossesse  ovarienne.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  décembre  1899.  — Hofmeier.  Beitrâgc 
zur  Anatomie  und  Entwickelung  des  menschlichen  Placenta.  Zeits.  f.  Geb.  und  Gyn..  1890, 
I.  55.  — Mandl.  Klinische  und  anatomische  Beitrâge  zurFrage  des  completen  Tubarabortes 
Monats.  /'.  Geb.  u.  Gyn.,  janvier  1900,  t.  XI,  F.  1,  p.  213.  — Cornil.  Sur  l'anatomie  et  l'his- 
tologie de  la  grossesse  tubaire.  Ilev.  de  Gyn.  et  de  Cliir.  abd.,  janvier-février  1900,  p.  • 
— Voir  également  la  discussion  de  le  Société  obstétricale  de  Londres,  6 mai  1903.  Ann. 
de  Gyn.  et  d'Obst.,  déc.  1903,  t.  LX.  p.  462. 

' Les  espaces  sanguins  intervilleux  dans  lesquels  baignent  des  villosités  choriales  sont 
séparés  de  la  paroi  musculo-conjonctivo-vasculaire  du  sac  tubaire  par  une  couche  irrégu- 
lière d’éléments  cellulaires.  Ces  éléments  cellulaires  variés  (grosses  cellules  claires,  cellules 
géanles,  syncitium)  ne  forment  pas  une  couche  nettement  limitée  et  distincte  de  la  paroi 
tubaire.  Us  la  pénètrent  irrégulièrement.  , . 

Esquissée  par  Conrad  et  Langhans,  Frommel,  la  description  de  cette  couche  s est  preci- 
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Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  discussions  doctrinales,  un  fait  anatomique 
est  acquis,  c’est  l’impuissance  de  la  muqueuse  tubaire  à encapsuler  et 
à limiter  l’expansion  des  tissus  ovulaires  en  quête  de  sang  maternel 
(Couvelaire). 

L’espace  sanguin  intervilleux  est  régulièrement  endigué  au  sein  de  la 
muqueuse  utérine  hypertrophiée,  parfaitement  adaptée  à sa  fonction 
physiologique.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  trompe.  Les  colonnes 
cellulaires  prévilleuses  pénètrent  dans  la  paroi  musculaire,  se  substi- 
tuent à ses  éléments,  effondrent  ses  vaisseaux1. 

La  paroi  tubaire  rapidement  amincie  s’infiltre  d’hémorragies  inter- 
stitielles qui  diminuent  son  élasticité.  La  paroi  peut  même  disparaître 
complètement  et  n’être  plus  constituée  que  par  un  caillot  hémorragique 
sous-péritonéal.  Cet  état  anatomique  de  certaines  parties  du  sac  au 
niveau  du  placenta  a été  mis  en  relief  par  Couvelaire,  après  Muret2, 
et  Aschoff'3,  qui  a caractérisé  cette  disposition  du  nom  assez  heureux  de 
rupture  cachée. 

Hémorragie  intra-tubaire  noyant  l’œuf  ou  rupture  de  la  paroi  tubaire 
modifiée  au  niveau  de  l’insertion  de  l’œuf,  telles  sont  les  conséquences 
presque  fatales  de  la  greffe  ectopique  de  l’œuf  et  cela  dès  les  premières 
semaines. 

2°  Évolution  de  l’œuf  ectopique.  — L’évolution  de  l’œuf  ectopique 
est  commandée  par  les  conditions  anatomiques  qui  viennent  d’être 
sommairement  exposées. 

sée  avec  Klein,  Webster.  Jusqu’à  Zedel,  l’origine  et  la  nature  des  éléments  qui  la  consti- 
tuent n’est  même  pas  en  discussion  : l'étiquette  de  décidual  est  appliquée  à tous  les 
éléments  qui  la  constituent.  Cette  capsule  externe  est  considérée  comme  équivalent  de  la 
caduque  utérine  : ce  serait  une  « caduque  sérotine  » d’origine  maternelle. 

« Zedel,  en  1895,  pousse  l’analyse  un  peu  plus  à fond  et  distingue  à cette  deciduaserotina 
deux  couches:  l’une,  superficielle,  constituée  par  de  grosses  cellules  claires  qu’il  identifie 
aux  cellules  de  la  couche  de  Langhans  des  villosités  choriales,  et  qu'il  considère  comme 
d’origine  fœtale;  l’autre,  profonde,  constituée  par  des  éléments  cellulaires  enchâssés  dans 
sa  « canalisirt  Fibrin  »,  et  qu’il  considère  comme  d’origine  maternelle. 

« Eu  1890,  Kuhne  va  plus  loin:  il  essaie  de  montrer  une  filiation  entre  tous  les  éléments 
de  la  capsule  de  l’œuf  et  l'épithélium  chorial  et  conclut  que  cette  capsule  est  constituée 
exclusivement  par  des  éléments  d'origine  fœtale.  11  n’y  aurait  donc  pas  de  « decidua  sero- 
tina.  » Kreisch,  Stroganoff,  Couvelaire,  pour  la  grossesse  tubaire,  C.  Van  Tussenbrœk  pour 
la  grossesse  ovarienne,  arrivent  à la  même  opinion,  tandis  que  Hofmeier,  Mandl,  Cornil, 
réagissent  contre  cette  interprétation.  » 

bes  mêmes  divergences  se  montrent  dans  l'interprétation  des  éléments  limitant  le  pôle 
libre  de  l’œuf.  Ils  sont  considérés  par  Zedel,  Hofmeier,  Cornil  comme  d’origine  maternelle 
et  fournis  par  les  replis  muqueux  sur  lesquels  l’œuf  se  grefferait.  Leur  origine  fœtale  est 
soutenue  par  d’autres  auteurs,  en  particulier  par  Couvelaire,  qui  interprète  différemment 
le  rôle  de  ces  franges  tubaires;  elles  joueraient  un  rôle  passif  dans  l’enveloppement  secon- 
daire et  partiel  du  pôle  libre  de  l’œuf. 

1 L’œuf  arrive  à être  véritablement  enfoui  au  sein  de  la  couche  musculaire.  Cet  enfouis- 
sement a été  bien  décrit  par  Fülli  (Studien  iiber  die  Einbcttung  des  Eies  in  der  Tube 
[Monats.  fïir  Gcb.  und  Gyn.,  1898,  t.  VIII,  p.  590). 

- Muret.  Avortement,  tubaire  et  rupture  de  la  trompe  gravide.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir. 
abd.,  10  avril,  1898,  p.  195. 

3 Asciioff.  Die  Bezielnmgen  des  tubaren  Placenta  zum  Tubenabort  und  Tubenruptur.  Arch. 
f.  Gyn.,  1900,  t.  LXX,  p.  523. 
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L’interruption  précoce  de  la  grossesse  dès  les  premières  semaines  esl 
presque  de  règle.  Rares  sonl  les  grossesses  dont  révolution  plus  ou 
moins  régulière  se  poursuit  au  delà  des  premiers  mois. 

L’interruption  précoce  de  la  grossesse  se  réalise  suivant  deux  méca- 
nismes principaux  : a)  l’hémorragie  intra- tubaire  décollant  l’œuf, 
/>)  la  rupture  du  sac. 

L'hémorragie  intra-tubaire  décolle  partiellement  ou  complètement 
1 œuf.  Celle  terminaison  par  hématosalpinx  (fig.  690j  semble  fréquente 
dans  la  grossesse  ampullairc,  beaucoup  plus  rare  dans  la  grossesse 

isthmique,  d’a- 
près Taylor', 
Doléris1 2,  Cou- 
velaire3.  Elle 
détermine  la 
mort  de  l’œuf 
dont  les  élé- 
ments subis- 
sent des  mo- 
difications qui 
n’ont  rien  de 
spécial  à la 
grossesse  ecto- 
pique. 

Ces  hémorra- 
giesontcomme 
caractère  es- 
sentiel la  répé- 
tition à inter- 
valles plus  ou 
moins  éloi- 


Fig.  689.  — Grossesse  tubaire  (embryon  de  21  millimètres);  la  poche  est  gllés.  LCS  élc- 
ouverte.  (S.  Pozzi).  , i • 

ments  ovulai- 
res sont  noyés 

au  milieu  des  stratifications  successives  et  souvent  n'apparaissent  plus 
à l’œil  nu.  Seul  l’examen  microscopique  permet  de  reconnaître  l’origine 
de  l hématosalpinx.  Ainsi  s’explique  que,  jadis,  un  grand  nombre  de 
grossesses  ectopiques  étaient  méconnues. 

L'évolution  de  1 hématosalpinx  est  variable.  La  résorption  graduelle 
du  caillot  est  possible,  mais  exceptionnelle.  Habituellement,  la  trompe 


1 Tait, on.  The  Inglebi)  Lectures  on  E.rtrautcrine  Pregnancy.  Lancet  28  niai  1898  el  snivanls. 

2 Doléris.  Sur  le  traitement  de  la  grossesse  ectopique'.  Soc.  d'Obst.,  de  Gyn.  et  de  Péd.. 
avril  1900. 

3 COUVEI.AIRE.  LOC.  Cil. 
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distendue  contracte  des  adhérences  avec  les  organes  voisins  ; l’adhé- 
rence à l’intestin  peut  amener  l'infection  de  la  poche  et  sa  supuration 
(fig.  690).  Elle  se  fissure,  donnant  lieu  à des  hémorragies  intrapéri- 
tonéales en  général  limitées.  L’hématocèle  classique  est  l’aboutissant 
de  cette  évolution.  L’hématocèle  peut  d’ailleurs  se  constituer  par  un 
autre  mécanisme  bien  connu  depuis  que  les  interventions  chirurgicales 
ont  permis  de 
suivre  leur  for- 
mation étape  par 
étape.  Le  pa- 
villon tubaire 
reste  souvent 
perméable  sur- 
tout dans  les  pre- 
mières semai- 
nes. 11  est  com- 
mun de  voir  l'hé- 
morragie intra- 
tubaire  trouver 
issue  vers  la  ca- 
vité péritonéale 
par  cette  voie  na- 
turelle. L’œuf 
peut,  comme  il 
dit  plus 
s’insinuer 
l’ostium 


a été 
haut, 
dans 


abdominal  (fq 


Fig.  (190.  — Grossesse  tubaire  se  terminant  par  un  hématosalpinx  suppuré. 
La  poche  est  ouverte;  on  y voit  l’aspect  mamelonné  de  la  surface  interne  et 
un  petit  corps  réniforme  (embryon?)  1 Une  sonde  cannelée  a traverse  un 
orifice  qui  faisait  communiquer  la  poche  avec  le  rectum  ; b.  Ligature 
placée  sur  l’extrémité  utérine  (pièce  enlevée  par  la  laparotomie). 

691  ) et  le  dis- 
tendre. Il  peut  même  être  expulsé  par  le  pavillon  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, laissant  dans  le  sac  tubaire  des  houppes  placentaires  déchi- 
rées. A ces  faits  on  a donné  le  nom  très  justifié  d'avortement  tubo- 
abdominal  (fig.  692).  Muret2  distingue  deux  formes  d’avortement  tu- 
baire suivant  que  l’œuf  est  partiellement  ou  complètement  expulsé  hors 
de  la  trompe.  Anatomiquement,  l’avortement  tubaire  est  toujours 
incomplet. 

On  a parlé  de  la  possibilité  d’une  expulsion  analogue  du  côté  de 


1 Ce  petit  corps  réniforme  représenté  sur  celte  figure,  qui  avait  été  considéré  comme  un 
caillot  au  moment  où  la  pièce  à été  dessinée  et  qui  a été  ensuite  malheureusement  perdu, 
étail  peut-être  un  caillot,  peut-être  un  embryon,  el  l’hématosalpinx  notait  alors  que  le  sac 
transformé  d’une  grossesse  tubaire,  arrêtée  de  très  bonne  heure  dans  son  évolution  par  une 
apoplexie,  puis  par  la  suppuration.  La  malade,  que  j'ai  opérée  en  janvier  1887,  a rapide- 
ment guéri  ; l’observation  a été  publiée  : Voir  Riskali.au.  Thèse  de  Paris , 1889  (Obs.  5'. 

2 Muret.  Loc.  cil. 
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F utérus1.  Celte  éventualité2 3  ne  serait  possible  que  dans  certaines  gros- 
sesses interstitielles.  Sa  possibilité  parait  démontrée  comme  je  l'ai  dit 
plus  haut  (fig.  677)- 

L’oeuf  décollé,  expulsé  dans  la  cavité  abdominale,  meurt.  Sa  greffe 
secondaire  avait  pourtant  été  soutenue  par  Lawson  Tait. 

La  rupture  du  sac  est  le  plus  souvent  précoce  surtout  dans  les  gros- 
sesses isthmiques.  Sur  45  cas  examinés  par  v.  Hecker®,  elle  s’était  faite 
26  fois  pendant  les  deux  premiers  mois,  Il  fois  le  troisième,  7 fois  le 
quatrième  et  1 fois  le  cinquième.  Sur  8 cas  d’autopsies  médico-légales. 


Fig.  691.  — Expansion  à travers  le  pavillon  tubaire  de  l’œuf  greffé  dans  l’ampoule.  (A.  Couvelaire. 

p p'  franges  du  pavillon  à travers  lequel  fait  hernie  le  pôle  libre  de  l’œuf  r,  r,  r;  ri,  espaces  inter- 
villeux et  placenta  ; c,  chorion  ; a,  amnios  : f,  coupe  de  la  main  du  fœtus. 

Hofmann4 5  a noté  que  la  rupture  s’était  faite  7 fois  dans  le  deuxième  mois, 
1 fois  dans  le  troisième.  Dans  l'important  relevé  de  von  Schrenck8,  la 
rupture  du  sac  a été  notée  dans  141  cas;  elle  s’est  produite  15  fois 
pendant  le  premier  mois,  67  fois  dans  le  deuxième,  28  fois  dans  le  troi- 
sième et  12  fois  dans  le  quatrième. 

Cette  rupture  ouvre  directement  l’espace  intervilleux  dans  la  cavité 

1 F.  Jayle.  Hématosalpinx  gauche  (ou  grossesse  interstitielle)  vidé  par  la  cavité  utérine 
après  dilatation  de  cette  dernière.  Thèse  Cestan,  Paris,  1894,  p.  184. 

- 11.  Waiiin.  De  la  qrossesse  développée  dans  une  corne  utérine  rudimentaire  et  tubo- 
utérine.  Thèse  de  Paris,  1899.  — Jonessof.  A propos  de  T avortement  tubo-ulérin.  Thèse  de 
Paris,  1901. 

3 v.  Hecker.  Monalschr.  f.  Gel/.,  Berlin,  1859,  t.  XIII,  p.  84. 

4 E.  Hofmann.  Alltj.  Wien.  med.  Zeitschr.,  1888,  n°  25. 

5 v.  Schrenck.  Loc.  cit.,  p.  885. 
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péritonéale  et  donne  lieu  à une  hémorragie,  véritable  inondation  péri- 
tonéale diffuse  (hématocèle  foudroyante,  que  Barnes  a appelée  cataclys- 


mique). La  rupture  siège  en  effet  le  plus  souvent  au  niveau  de  l’in- 
sertion placentaire.  Elle  peut  être  de  dimensions 
très  petites  : une  solution  de  continuité  de  quel- 
ques millimètres  peut  donner  lieu  à une  hémor- 
ragie mortelle.  Dans  d’autres  cas,  elle  est  plus 
large,  l’œuf  faisant  hernie  à travers  la  déchi- 
rure ou  ayant  passé  en  totalité  dans  la  cavité 
péritonéale. 

A côté  de  ces  ruptures  franches  ouvrant  l’espace 
intervilleux  dans  le  péritoine,  il  faut  faire  une  place 

aux  fissures  des  trom- 
pes distendues  par  une 
hémorragie  secondai- 
re au  sein  d’un  héma- 
tosalpinx  plus  ou 
moins  ancien. 

Lorsque  la  grossesse 
a dépassé  les  premières 
semaines,  l'œuf  aug- 
mentant progressive- 
ment de  volume  ne 
trouve  pas  dans  la  pa- 
roi tubaire  une  enve- 
loppe suffisante.  Il  est 
exceptionnel  qu’une 
grossesse  restée  tubai- 
re dépasse  les  premiers 
mois.  La  trompe  se 
rompt,  laissant  passer 
l’œuf  ; peut-être  dans 
certains  cas  se  laisse-t-elle  dilater  au  point  de  constituer  un  simple 
feuillet  très  mince  analogue  à celui  de  certains  grands  hydrosalpinx1. 

Le  kyste  fœtal  se  développe,  lorsque  l’évolution  de  la  grossesse  se 
poursuit,  soit  vers  la  cavité  abdominale,  soit  vers  le  ligament  large. 


Fig.  692.  — Avortement  tubaire  incomplet.  Trompe  droite  avec 
môle  tubaire.  (Muret.) 

a,  segment  normal  de  la  trompe  du  côté  de  l’utérus  ; b,  restes  de 
l’ovaire  kystique  ; c,  môle  tubaire  sortant  de  la  trompe  à l’en- 
droit ou  celle-ci  a été  sectionnée;  d,  paroi  tubaire  sectionnée 
au  cours  de  l’opération  près  de  l’infundibulum  ; e,  adhérences. 


1 F.  Jayle  et  Delherm  (La  grossesse  extra-utérine  tubaire  et  intra-ligamentaire  après  le 
cinquième  mois  [Revue  de  Gijn.  et  de  Chir.  abd.,  février  1900,  p.  29)  ont  réuni  quelques 
cas  de  grossesse  tubaire  non  rompue  après  le  cinquième  mois,  dans  lesquels  le  sac  fœtal 
fut  regardé  constitué  par  la  trompe  elle-même,  extrêmement  dilatée  ; ils  font  cependant  re- 
marquer qu’il  u’est  pas  absolument  démontré  que  la  paroi  tubaire  n'ait  pas  été  rompue  et 
qu’on  peut  dire  seulement  que  la  trompe  paraissait  distendue.  — H.Duret.  Deux  cas  de  grossesse 
extra-utérine  intraligamcntaire  opérés  avec  succès  [Société  des  Sciences  médicales  de  Lille, 
1906,  et  tiré  à pari). 
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L'expansion  abdominale  peut  se  faire  soit  par  la  voie  naturelle,  c'est-à- 
dire  par  l’ostium  abdominal,  soit  par  voie  indirecte,  c’est-à-dire  par 
effraction  de  la  paroi  tubaire.  Dans  les  deux  cas  le  placenta  reste  non 
décollé  en  son  point  d'implantation  primitive.  L’œuf  membraneux  et  le 
fœtus  font  hernie  dans  la  cavité  abdominale.  Habituellement  des  néo- 
membranes péritubaires  permettent  un  encapsulemenl  secondaire  de 
l’œuf.  Ainsi  se  constituent  les  grossesses  pseuclo-intraligamentaires1. 
Souvent  le  sac  se  trouve  formé  de  deux  loges  séparées  par  un  étrangle- 
ment: l une  des  loges  contient  le  placenta,  l’autre  le  fœtus  et  l'œuf 
membraneux.  Enfin  on  observe  quelquefois  l'absence  complète  de  loge 
membraneuse:  le  fœtus  est  alors  libre  au  milieu  des  anses  intestinales. 
Il  peut  y vivre,  au  moins  quelque  temps,  sans  provoquer  de  réaction 
péritonéale. 

L’expansion  intraligamentaire  se  fait  soit  dans  l’épaisseur  du  liga- 
ment large,  soit  par  extension  dans  le  mésocôlon  pelvien.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  sac  fœtal  sous-péritonéal  est  coillé  par  le  côlon  pelvien. 
Il  est  habituellement  encastré  dans  le  petit  bassin  et  plus  ou  moins 
adhérent,  aux  organes  abdominaux. 

Exceptionnellement  on  peut  observer,  lorsque  le  sac  fœtal  est  pédicule 
(ce  qui  est  la  règle  dans  les  grossesses  ampullaires  pendant  les  pre- 
mières semaines),  une  torsion  du  pédicule.  Dans  une  observation  de 
Martin2  la  torsion  du  pédicule  était  double.  Elle  eut  pour  effet  une 
hémorragie  intra-tubaire  qui  entraîna  l'arrêt  de  développement  de  la 
grossesse.  .l'ai  opéré  un  cas  de  ce  genre:  il  s’agissait  d’une  grossesse 
ampullaire  droite  avec  torsion  simple  du  pédicule  en  sens  inverse 
des  aiguilles  d’une  montre;  la  torsion  avait  été  précoce,  elle  était  peu 
serrée  et  a permis  le  développement  de  l’œuf  au  delà  du  5e  mois3. 

5°  Rétention  fœtale.  — L’évolution  des  grossesses  ectopiques  qui  ont 
dépassé  le  cinquième  mois  est  habituellement  exemple  des  accidents 
hémorragiques  foudroyants  qui  constituent  le  grand  danger  des  kystes 
fœtaux  extra-utérins  pendant  les  premiers  mois.  Si  l’on  n’est  pas  inter- 
venu chirurgicalement,  le  fœtus  meurt  soit  avant  terme,  soit  au  voisi- 
nage du  terme.  A partir  de  ce  moment  commence  un  nouveau  cycle 
évolutif:  il  n’y  a plus  grossesse  mais  rétention  fœtale.  Cette  rétention 
peut  ne  déterminer  aucun  accident.  Le  fœtus  subit  des  modifications 
diverses  : dégénérescence  adipo-cireuse,  momification,  calcification.  Le 
liquide  amniotique  se  résorbe;  on  peut  cependant  assister  pendant  les 
premiers  mois  (pii  suivent  la  mort  du  fœtus  à une  augmentation  du 
liquide  qui  atteint  son  maximum  au  moment  de  la  réapparition  des 

* Sciiauta.  Lehrbuch  der  Gcsammlen  Gynxlcologie,  1898,  2°  partie,  p.  78. 

2 Martin.  Verhandlungen  der  Gesellschaft  f.  Geb.  und  Gyn.  zu  Berlin.  Zeit.  f.  Geb.u.  Gyn., 
t.  XXVI,  p.  221. 

3 S.  Pozzi.  Soc.  d'Obst.,  (le  Gyn.  cl  dePéd.  de  Paris,  2 mars  1900.  I, 'observation  complète 
est  dans  la  thèse  de  Couvelaire,  Paris  1901. 
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règles  (Pinard)1.  Les  parois  du  sac  se  rétractent,  le  placenta  s’atrophie. 
Peut-être  dans  certaines  conditions  peut-il  conserver  encore  sa  vitalité 
pendant  quelques  semaines  (Lawson  Tait,  Gubb2). 

Ultérieurement  le  sac  foetal  se  calcifie.  Küchenmeister 3 admet  que 
cette  calcification  peut  se  faire  de  trois  façons  différentes  : tantôt  dans 
les  parois  de  la  poche  fœtale  (lithokelyphos),  tantôt  dans  les  couches 
superficielles  du  fœtus  ( lithokel yphopædion ) tantôt  dans  le  fœtus  trans- 
formé en  un  bloc  de  pierre  (lithopædion) . 

On  a pu  voir  ces  lithopædions  retenus  indéfiniment  sans  accident. 
Cette  évolution  est  exceptionnelle. 

Le  plus  souvent  le  fœtus  simplement  macéré  ne  tarde  pas  à se  putré- 
fier. Tandis  que  le  fœtus  mort  in  utero  ne  se  putréfiera  pas  tant  que 
l’œuf  est  intact,  le  fœtus  mort  dans  un  sac  fœtal  ectopique  ne  tarde  pas 
à s’infecter.  Cette  infection  est,  semble-t-il,  d’origine  intestinale. 

Le  kyste  fœtal  infecté  a tendance  à s’ouvrir  soit  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  dans  la  région  de  l’ombilic,  soit  dans  l’intestin, 
soit  plus  rarement  dans  le  péritoine,  le  vagin  ou  la  vessie.  Les  relevés 
deParry4,  portant  sur  248  cas,  donnent  40  cas  d’ouverture  au  niveau 
de  la  paroi  abdominale,  05  dans  l’intestin,  12  dans  le  vagin,  9 dans  la 
vessie.  Le  fœtus  peut  être  éliminé  par  ces  voies  anormales.  Habituellement 
l’ouverture  est  insuffisante  et  le  kyste  s’infecte  secondairement. 

4°  Modifications  de  l’appareil  génital  en  dehors  de  l’œuf.  — Un  des 
caractères  les  plus  curieux  de  la  grossesse  extra-utérine  est  fourni  par 
les  changements  considérables  subis  par  l’utérus  pendant  que  s’accom- 
plit en  dehors  de  lui  le  travail  de  gestation.  Ces  modifications  sont  évi- 
demment de  nature  mixte  et  dues  à la  fois  à des  phénomènes  trophiques 
d’ordre  réflexe  ou  sympathique,  analogues  à ceux  qui  se  produisent 
simultanément  dans  les  mamelles,  et  aussi  à l’augmentation  générale 
de  la  circulation  pelvienne.  Cette  réaction,  d’intensité  variable,  semble 
d’autant  plus  accusée  que  l’œuf  se  développe  plus  près  de  l’utérus  et 
que  son  évolution  est  plus  avancée  (Band,  Küstner,  Wvder5,  Couvelaire 
et  Cazeaux6).  Lorsque  l’œuf  ectopique  meurt,  la  réaction  utérine  s’éteint, 

1 Pinard.  Art.  Grossesse  du  Dictionnaire  encyclopéd.  des  sciences  médicales. 

2 L.  Tait  [Brit.  med.  Journ.,  15  juin  1891)  a constaté  par  la  laparotomie  que  le  placenta 
pouvait,  continuer  de  se  développer  après  la  mort  du  fœlus.  Ce  fait  est  évidemment  excep- 
tionnel. — Gubb.  Le  placenta  dans  la  grossesse  extra-utérine.  Thèse  de  Paris,  1895. 

3 Küchenmeister.  Centr.  f.  Gyn .,  1880,  n°  22  et  Arch.  f.  Gyn.,  1881,  t.  XVII,  p.  155,  où 
sont  consignés  tous  les  faits  anciens  et  classiques  du  fœtus  lapideus  de  Ilousset  (1590).  — 
Sapdey.  Académie  des  sciences,  22  août  1887.  — Virchow.  Gesammelte  Abhandl .,1856,  p.  790 
— Gaciies-Sarraute.  Elude  microscopique  d’un  lithopædion.  Thèse  de  Paris,  1884.  — Fales. 
Lithopedion  history  of  a case  with  notes  on  eleven  others.  Aimais  of  Gyn.,  Boston,  oct. 
1887,  t.  I.  p.  14.  — Funck-Brentano.  Loc.  cil.  Stankiewicz.  De  la  rétention  fœtale  dans  la 
grossesse  tubaire.  Revue  de  Gyn.  et  de  Chir.  ahd.,  juillet-août  1901,  p.  595. 

4 Parrv.  Extra-uterine  Pregnancy , Londres  1870. 

5 VVïder.  Arch.  f.  Gyn.,  1886.  t.  XXVIII,  p.  525. 

0 Cazeaux.  Thèse  de  Paris,  1905. 
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si  bien  que  A.  Martin1  a pu  écrire  que  plus  cetle  grossesse  est  avancée  en 
âge,  moins  les  modifications  utérines  sont  accusées.  En  réalité  il  n’y  a 
plus  alors  grossesse,  mais  rétention  d’œuf  mort2. 

Les  modifications  de  l’utérus  consistent  en  une  hypertrophie  de  l'or- 
gane, muscle  et  muqueuse. 

L’augmentation  de  volume  du  corps  de  l’utérus,  ordinairement  com- 
parable à celle  que  présente  Y utérus  gravide  de  2 à 5 mois,  peut  être 

plus  considérable;  Fraënkel3  dans  un  cas 
de  grossesse  tubaire  au  huitième  mois  a 
constaté  une  hauteur  utérine  de  20  cen- 
timètres. La  cavité  utérine  est  agrandie. 
Elle  peut  mesurer  12  à 14  centimètres4 5. 
Le  col  est  et  reste  ramolli  tant  que  l’œuf 
est  vivant,  Lorsque,  le  fœtus  étant  vivant, 
la  grossesse  approche  du  terme,  le  ramol- 
lissement peut  être  aussi  accusé  que  dans 
la  grossesse  utérine  (Pinard). 

La  muqueuse  utérine  hypertrophiée 
(fig.  695)  se  modifie  d’une  façon  plus  ou 
moins  analogue  à celle  del’utérus  gravide, 
comme  cela  résulte  des  recherches  d’Er- 
colani,  Conrad  et  Langhans,  Abel,  Dobbert. 
Pilliet3,  Pou  vêlai  le  etCazeaux0. 

Dans  les  cas  types,  on  constate  l’apla- 
tissement de  l’épithélium  qui  devient  cu- 
bique. le  développement  des  tubes  glan- 
dulaires. l’hypertrophie  du  stroma  mu- 
queux dont  les  éléments  cellulaires  disso- 
ciés par  de  l'œdème  prennent  les  carac- 
tères des  cellules  dites  déciduales,  le  dé- 
veloppement des  capillaires  dont  la  rupture 
fréquente  infiltre  de  suffusions  sanguines 
la  muqueuse  (fig.  694). 

Il  n’y  a pas  seulement  analogie  histolo- 
gique avec  la  muqueuse  utérine  pendant  la 
cette  muqueuse  est,  à la  fois,  modifiée  et  caduque. 


Fig.  693.  — Utérus  dans  un  cas  de  gros- 
sesse isthmique  d'environ  2 mois. 
(A.  Couvelaire). 

La  muqueuse  du  corps,  hypertrophiée, 
congestionnée,  présente  les  modifica- 
tions dites  déciduales. 


grossesse  utérine 


1 Martin.  Die  lirank.  (1er  Eileiter.  Leipzig,  1895. 

- Pinard  insiste  avec  raison  sur  la  signification  physiologique  du  mot  grossesse  : la  gros- 
sesse est  l’état  fonctionnel  particulier  dans  lequel  se  trouve  la  femme  pendant  toute  la  durée 
du  développement  de  l'œuf  humain. 

3 Fraenkel.  Arch.  f.  Gyn.,  t.  XIV,  p.  197. 

4 Pinard,  liull.  de  lAcad.  de  méd.,  1895,  t.  XXXIX,  p.  189. 

5 A.  Pii.i.iet.  Etude  histologique  des  modifications  de  l'utérus  dans  la  grossesse  tubaire. 
Ann.  de  Gyn.,  1895,  I.  XLIV,  p.  241. 

0 Loc.  cit. 
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Souvent,  on  assiste  à l’expulsion  d’un  sac  ou  de  lambeaux  membra- 
neux représentant  le  moule  de  la  cavité  utérine.  C’est  en  général  la 
couche  superficielle  de  la  muqueuse  qui  est  expulsée.  Les  couches  pro- 
fondes avec  les  culs-de-sac  glandulaires  servent  à la  reconstitution  de 


Fig.  691.  — Muqueuse  utérine  dans  un  cas  de  grossesse  isthmique  de  deux  mois  environ. 

(A.  Couvelaire  et  Cazeaux.) 

m, muscle  ; <7,  glande  dilatée  revêtue  d’un  épithélium  cubique  ; g',  glande  dont  la  lumière  est  remplie 
par  1 épithélium  desquamé  ; c,  chorion  œdématié  de  la  muqueuse  dont  les  capillaires  sont  gorgés  de 
sang;  hh,  hémorragies  interstitielles  : épithélium  de  revêtement,  cubique  et,  par  places,  desquamé. 

la  muqueuse.  Cette  expulsion  peut  se  produire  à toutes  les  époques  de 
la  grossesse.  Elle  n’implique  pas  fatalement  la  mort  du  produit  de  con- 
ception. 

La  situation  de  l’utérus  varie  d’après  celle  de  l’œuf  : au  troisième  ou 
quatrième  mois,  l’œuf  occupe  généralement  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
et  l’utérus  est  repoussé  en  avant  et  plus  ou  moins  sur  le  côté,  de  telle 
sorte  qu’on  peut  limiter  son  contour  par  la  palpation  abdominale.  Mais 


Pozzi. 
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il  faut  bien  savoir  que  la  situation  de  l'utérus  dans  les  cas  de  grossesse 
ectopique  esl  loin  d’être  toujours  la  même,  et  on  peut  le  rencontrer 
aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière  ou  sur  les  côtés.  Quant  au  col,  tantôt 
il  participe  au  mouvement  de  déplacement  du  corps,  et  on  le  trouve 
alors  plus  ou  moins  difficilement  au  fond  du  cul-de-sac  antérieur 
qui  est  seul  allongé,  tan  tôt  on  le  rencontre  au  centre  même  de  l’excavation. 

La  trompe  du  côté  opposé  à la  grossesse  ne  présente  habituellement 
que  des  modifications  histologiques  minimes.  Cependant  Webster1  a 
noté  rabaissement  de  l’épithélium  qui  devient  cubique  et  des  modifica- 
tions (limitées  à certaines  franges)  des  cellules  conjonctives  sous- 
épithéliales  rappelant  l’aspect  des  cellules  dites  déciduales.  De  sembla- 
bles constatations  ont  d'ailleurs  été  faites  dans  la  trompe  gravide,  à 
distance  de  l’œuf,  par  Orthmann,  Kiihne,  Yoinot 2,  CouvelaireX 

L’ovaire  du  côté  correspondant  au  sac  fœtal  est  en  général  le  siège 
d’un  corps  jaune.  On  a rencontré  le  corps  jaune,  témoin  de  la  grossesse, 
sur  l'ovaire  opposé.  Il  y aurait  eu  dans  ces  cas  migration  anormale  de 
l’ovule. 

Symptômes  de  la  grossesse  ectopique.  — S’il  arrive  excep- 
tionnellement qu’une  grossesse  ectopique  évolue  uniquement  avec  les 
symptômes  de  la  grossesse  utérine  normale1 4,  leplus  souvent,  des  symp- 
tômes pathologiques  et  des  accidents  viennent  bientôt  se  joindre  aux  phé- 
nomènes physiologiques  et  cela  dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse. 

La  menstruation  n’existe  pas  plus  pendant  toute  la  durée  de  la  gros- 
sesse ectopique  que  pendant  la  grossesse  utérine.  On  peut  observer 
des  métrorragies,  des  écoulements  de  sang  couleur  marc  de  café  ou 
chocolat,  mais  aucun  fait  ne  prouve  que  pendant  la  grossesse  ectopique 
une  femme  a perdu  du  sang  de  façon  périodique  et  semblable,  comme 
quantité  et  qualité,  à celui  qu’elle  perdait  à l'époque  des  règles. 

Quelquefois,  les  douleurs  abdominales  obligent  la  femme  à garder 
le  lit5.  Freund  a signalé,  dans  la  grossesse  abdominale,  des  coliques 
intestinales  et  de  la  diarrhée  qui  proviendraient  de  I'irritationde  l’intes- 

1 Webster.  Loc.  cil. 

t Voinot.  Essai  sur  l'épit hélium  clc  la  trompe  de  Fallope  chez  la  femme.  Thèse  de  Nancy. 
1900. 

3 CoüVELAIRE.  LOC.  cil. 

4 A.  Pinard.  Documents  pour  servir  à l'histoire  de  la  grossesse  exlra-utérine.  [Ann.  de 
Gyn.,  1889.  t.  XXI,  p.  246). 

5 11  ne  faudrait  pas  cependant  leur  attribuer  une  influence  absolue,  ainsi  que  le  prouve 
le  fait  suivant  rapporté  par  11.  G.  Cou,  Soc.  obslét.  de  New  York.  oct.  1889  [Amer,  journ.of 
o bat.,  janv.  1890,  p.  94).  Il  s’agissait  d'une  femme  présentant  des  signes  de  grossesse,  mais 
accusant  de  telles  douleurs  qu’on  crut  devoir  en  conclure  que  la  grossesse  était  ectopique.  La 
laparotomie,  qui  fut  suivie  de  l’avortement,  montra  que  la  gestation,  datant  de  5 mois,  était 
parfaitement  normale,  et  un  interrogatoire  ultérieur  lit,  tardivement,  reconnaître  que  la 
malade,  plus  ou  moins  hystérique,  avait  considérablement  exagéré  ses  sensations.  Une  cir- 
constance digne  d’être  notée,  c’est  quelle  avait  été  d’abord  soumise  à un  traitement  élec- 
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tin  auquel  adhère  le  kyste  fœtal.  On  a observé  des  phénomènes  de 
compression  de  la  vessie  et  du  rectum  pouvant  aller  jusqu’à  l’occlusion 
intestinale1. 

La  rupture  peut  se  produire  dès  la  fin  du  premier  mois,  et  les  phéno- 
mènes qui  l’accompagnent  ne  sont  autres  que  ceux  qui  constituent  le  cor- 
tège symptomatique  de  l’hémalocèle.  L’accident,  se  traduisant  en  pleine 
santé  et  peu  de  temps  après  le  repas,  a pu  faire  croire  à un  empoisonne- 
ment. La  connaissance  d’autres  de  ces  faits  est  très  importante,  en  méde- 
cine légale2.  Les  phénomènes  sont  ceuxd’une  hémorragie  interne,  parfois 
foudroyante3.  Il  peut  arriver  qu’après  une  première  atteinte  la  malade  se 
remette  et  en  présente  de  nouvelles  ; elle  peut  succomber  après  {leux 
ou  trois  attaques,  ou  même  plus  lentement  par  hémorragies  successives4. 
Ordinairement,  c’est  dans  le  cours  du  2e  ou  5°  mois  que  surviennent  les 
accidents  suivants  : douleur  vive  au  niveau  d’une  des  fosses  iliaques, 
pouvant  aller  jusqu’à  la  syncope  (surtout  quand  il  se  produit  une  hé- 
morragie) ; accidents  péritonitiques  ou  hémorragiques.  Il  n’est  pas  rare 
d’observer  à ce  moment  un  écoulement  sanguin  durant  plusieurs  jours 
ou  plusieurs  semaines  et  quelquefois  accompagné  de  l’expulsion  d’une 
caduque.  Il  faut  bien  savoir  que  l’expulsion  d'une  caduque  n’indique  pas 
la  cessation  de  la  grossesse  ectopique. 

A la  suite  des  symptômes  qui  indiquent  une  rupture  de  la  paroi  du 
kyste  fœtal,  on  observe  tous  les  phénomènes  d’une  hématocèle  rétro- 
utérine  (Y.  p.  1089).  Cette  hématocèle  s’enkyste,  et  parfois  finit  par  se 
résorber  : mais,  dans  quelques  cas, le  kyste  et  son  contenu  s’infectent  et 
alors  se  montrent  tous  les  symptômes  d'une  suppuration  pelvienne. 

Si  la  grossesse  n’a  pas  été  interrompue,  les  douleurs  prennent  un 
caractère  expulsif,  à un  moment  plus  ou  moins  éloigné  de  l’époque  oii 
l’accouchement  devait  avoir  lieu.  Le  kyste  peut  alors  se  rompre  dans 
l’abdomen,  ce  qui  est  rare,  sauf  toujours  quand  le  fœtus  est  mort  et 
que  le  kyste  fœtal  est  infecté,  et  la  malade  peut  succomber  à la  péri- 
tonite aiguë  ou  chronique,  affectant  parfois  les  allures  de  la  septicé- 
mie3. Si  cette  crise  est  surmontée,  la  maladie  entre  dans  une  phase  de 


trique  assez  fort  pour  avoir  amené  une  large  escarre  de  l'abdomen,  sans  déterminer  la 
mort  du  fœtus.  La  malade  guérit. 

1 Chevalier.  Arch.  de  tocol.,  1882,  p.  73. 

1 Parky.  Extra-utérine  pregnancy , etc.,  Londres,  1876.  p.  155.  — Chaïe.  Signes  et  dia- 
gnostic de  la  grossesse  extra-utérine.  Thèse  de  Paris,  1882.  (Ce  travail  contient  deux 
informations  importantes  de  Brouardel.)  — A.  Gauthier.  Sur  la  rupture  de  la  grossesse  tu- 
baire et  l'avortement  tubaire.  Thèse  de  Paris,  1893. 

3 Choyau.  Elude  de  l’ inondation  sanguine  péritonéale  par  rupture,  de  grossesse  tubaire. 
Thèse  de  Paris,  1896. 

1 Maygrier  ( Terminaisons  et  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine.  Thèse  d’agrég., 
Paris,  1886.  p.  15)  rapporte  une  importante  observation  de  Pinard,  comme  exemple  de  cette 
terminaison. 

5 Jacquemier  ( Manuel  des  accouchements,  1846,  t.  I,  p.  383)  a insisté  sur  la  cachexie  à 
laquelle  succombent  certaines  femmes  longtemps  après  la  mort  du  fœtus,  sans  que  l'au- 
lopsie  révèle  de  lésions  inflammatoires;  il  s'agit  évidemment  là  d’intoxication  putride  due 
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tolérance,  pour  le  corps  étranger,  qui  est  résorbé  ou  transformé  en 
lithopédion;  mais  cette  période  peut  encore  être  interrompue  par  de 
graves  accidents  inflammatoires  survenant  tardivement,  et  alors  que 
tout  danger  paraissait  conjuré.  On  a vu  un  lithopédion  au  bout  de 
seize  ans  occasionner  l'obstruction  intestinale  et  la  péritonite1,  ou  être 
éliminé  par  le  rectum,  au  bout  d’un  laps  de  temps  variant  de  un  à 
quarante-trois  ans2. 

11  peut  aussi  se  présenter  un  autre  cas  : la  rupture,  au  lieu  de  s’effec- 
tuer dans  la  cavité  abdominale,  s’est  produite  dans  l’épaisseur  des 
feuillets  du  ligament  large.  Les  symptômes  alors  sont  moins  graves.  De 
plus,  si  le  fœtus  continue  à vivre,  le  développement  extra-péritonéal  de 
l’œuf  est  plus  favorable  pour  le  succès  d’une  opération  ultérieure. 

Enfin,  dans  des  cas  excessivement  rares,  la  rupture  a lieu  dans 
l’utérus  lui-même  : il  faut,  pour  cela,  que  la  grossesse  se  soit  dévelop- 
pée dans  l’épaisseur  des  parois  utérines,  qu’elle  soit  tubo-utérine  ou 
interstitielle3. 

L’expulsion  spontanée  des  débris  de  l’œuf  peut  se  faire  après  suppu- 
ration du  kyste  et  évacuation  de  son  contenu  à l’extérieur.  C’est  le  plus 
souvent  par  un  abcès  des  parois  abdominales4  ou  par  une  perforation  du 
rectum3  que  se  fait  l’issue  des  restes  du  fœtus,  réduit  à son  squelette 
et  à quelques  lambeaux  informes.  Plus  rarement,  cette  perforation 

aux  liquides  altérés  du  sac  fœtal.  — Zweifel  [Soc.  d’Obsl.  cl  de  Gyn.  de  Leipzig.  18  fév. 
1889  in  Geutr.  /'.  Gyn.,  1889,  n°  31,  p.  557)  a démontré  la  présence  de  germes  en  énorme 
quantité  dans  tous  les  liquides  d'un  fœtus  à terme,  mort  depuis  quelque  temps  (grossesse 
extra-utérine  abdominale).  La  femme,  qui  était  en  septicémie  au  moment  de  la  laparotomie, 
a guéri. 

1 (Ettinger.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1885,  p.  286. 

2 Atkinson  [The  med.  Record , 1881,  t.  XIX,  p.  49)  rapporte  un  fait  d élimination,  au  bout 
de  huit  ans;  Gripouilleau  [Arch.  de  tocol.,  1874,  p.  705),  au  bout  de  quatorze  ans;  Laupds 
(Dissert,  inaug.  Gottingen,  1876),  au  bout  de  27  ans;  Benicke  [Berl.  lclin.  Woch.,  1875, 
p.  454),  après  vingt-huit  ans;  Metcalle  [Med.  Times  and  Gaz.,  1872,  t.  I,  p.  655),  après 
quarante-trois  ans;  la  femme  avait  soixante-huit  ans  quand  elle  commença  à expulser  des 
fragments  osseux  par  le  rectum. 

3 v.  Maschka  ( Wien.  med.  Woch.,  1885,  n°  42,  p.  1279)  a rapporté  la  curieuse  observation 
suivante  : dans  une  autopsie  judiciaire  provoquée  par  une  mort  subite  (qui,  en 
Autriche,  entraîne  de  piano  l’intervention  du  médecin  légiste),  on  trouva  une  grossesse 
interstitielle  avec  rupture  de  la  cavité  utérine.  Le  corps  du  fœtus  avait  passé  par  cette  déchi- 
rure, et,  de  là,  dans  l’utérus  d’où  il  avait  été  extrait,  mais  la  tête  était  restée  dans  le  kyste 
fœtal. 

4 Parbv  [Loc.  cil.)  a noté  cette  élimination  49  fois  sur  248  observations  de  grossesse 
extra-utérine  ayant  dépassé  l’époque  du  terme,  avec  1 cas  de  mort.  Mais  presque  tous  ces 
faits  sont  antérieurs  à la  période  antiseptique.  — - Desciiamps  [Sur  les  divers  modes  de  termi- 
naison des  grossesses  extra-ulérines.  Thèse  de  Paris,  1880,  p.  19)  rapporte  5 cas,  tous  sui- 
vis de  guérison.  Celle-ci  doit  'être  la  règle  aujourd'hui.  — Siiield.  Transart.  obstet.  Soc., 
Londres,  1er  avril  1891. 

5 L’expulsion  totale  a été  observée  par  Pigeolet  [Bull,  de  l' Acad.  méd.  de  Belgique.  1879, 
l.  XV,  n°  1),  par  Burkiiardt.  [Berl.  hlin.  Woch.,  1881,  p.  698),  par  M.  Autoiuello.  ( Wien.  klin. 
Woch.,  1889,  p.  127),  etc.  Mais  le  plus- souvent  l'élimination  est  partielle  et  successive,  et 
peut  durer  des  mois  et  même  des  années.  — Spath  ( Würtemb.  med.  Corresp.  Blatt.,  1885. 
t.  VIII)  a cité  un  cas  où  elle  s’est  prolongée  plus  de  vingt  ans,  C.  de  Sepidus  [Revue  méd. 
de  la  Suisse  rom.,  20  déc.  1896,  p.  756),  dix  ans  et  huit  mois.  Elle  peut  entraîner  la  septicé- 
mie, si  l’on  n’intervient  pas  pour  nettoyer  le  foyer.  — Parut,  sur  248  faits  de  grossesse 
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s’opère  par  le  vagin1  ou  la  vessie2.  Si  le  chirurgien  n’intervient  pas,  elle 
peut  donner  lieu  à des  suppurations  interminables. 

Diagnostic.  — Il  est  indispensable,  pour  le  diagnostic,  de  diviser 
la  grossesse  extra-utérine  en  périodes,  à chacune  desquelles  correspond 
un  type  clinique  très  défini. 

1°  Grossesse  e.  u.  avant  le  5e  mois;  période  embryonnaire  de  Vœuf 
allant  du  début  de  la  grossesse  ectopique  jusqu'au  moment  où  il  existe 
des  signes  avérés  de  la  vie  du  fœtus.  — C’est  incomparablement  le 
cas  le  plus  fréquent  et  aussi  celui  qui  peut  donner  lieu  aux  plus 
grandes  incertitudes.  Il  est  vrai  que  celles-ci  n’ont  pas  d’importance 
véritable  au  point  de  vue  du  traitement,  ainsique  nous  le  verrons.  Cette 
période  correspond  aux  4 ou  5 premiers  mois  de  la  vie  du  fœtus  ; mais, 
si  celui-ci  est  mort,  elle  peut  se  prolonger  beaucoup  plus  longtemps, 
sans  modification  appréciable,  à moins  qu’un  accident  (rupture,  inflam- 
mation du  kyste  ) ne  soit  venu  bouleverser  la  marche  delà  maladie. 

Les  signes  rationnels  n’ont  rien  de  frappant;  ce  sont  des  troubles 
plus  ou  moins  marqués  du  côté  des  organes  génitaux,  répondant  au 
syndrome  utérin  (p.  261)  ; on  a noté,  en  particulier,  des  ménorra- 
gies  qui  ont  pu  nécessiter  le  tamponnement3.  Enfin,  on  peut  observer 
tous  les  signes  d'une  grossesse  normale  au  début  : suppression  des 
règles,  modification  des  seins,  troubles  sympathiques  du  côté  du  sys- 
tème digestif  et  nerveux,  etc.  On  recherchera,  pour  éviter  la  confusion, 
à préciser  les  limites  de  l’utérus  et  s’il  est  accompagné  d’une  tumeur 
pelvienne. 

L’expulsion  d’une  caduque,  survenant  après  une  crise  de  coliques, 
est  souvent  l’indice  d’une  perturbation  dans  la  vie  de  l'œuf  et  de  la 
mort  de  l'embryon  ; la  grossesse  peut  pourtant  continuer,  après  cette 
élimination  qui  en  a souvent  imposé  pour  un  avortement,  surtout  s’il 

ayant  dépassé  le  terme,  l a notée  65  fois.  La  gravité  de  cette  terminaison  a été  très  exagérée 
par  Pahry  (34  pour  100)  et  Deschamps  (43  pour  100).  — Maygrier,  sur  18  cas  publiés  de  1870 
à 1886,  n'a  trouvé  qu’une  seule  mort. 

1 Priestley  ( Obstet . Trans.,  Londres,  1880.  t.  XXI,  p.  24)  l'a  vue  survenir  au  bout  de 
douze  ans.  — Purefoy  ( Dublin  Journ.  of  med.  Science,  avril  1877,  t.  LX III,  p.  562)  en  donne 
une  observation,  où  la  suppuration  se  prolongea  plus  d’un  an  avant  de  se  terminer  par  la 
guérison.  Parry  note  cette  terminaison  seulement  5 fois  sur  100.  — Le  pronostic  est  incer- 
tain, vu  le  petit  nombre  de  faits  connus.  L’ouverture  simultanée  du  kyste  dans  le  vagin  et 
l’intestin  donne  lieu  à une  fistule  complexe,  mtestino-kysto-vaginale  ; L.-H.  Petit  [Ann.  de 
Gyn.,  janv.  1885,  t.  XIX.  p.  41)  a -décrit  ces  faits  dans  son  mémoire  sur  l’anus  iléo- 
vaginal. 

a Schui.tze.  Je n.  Zeitschr.,  1864,  t.  I,  p.  581.  — Hayem  et  Girahdeaü.  Arch.  de  locol., 
1882,  p.  481.  — Monter.  Progrès  méd.,  1884,  p.  1010.  — Werth.  Beit.  zur  Anal.,  etc., 
Stuttgart,  1887,  p.  126.  — Winckel.  Sam  ml.  klin.  Vorlr.,  N.  F.,  1890,  n°  5.  — Schauta 
[Beitr.  zur  Casuistik,  Prognose  und  Thérapie  der  Extra-ulennschwangerschaft,  Prague,  1891, 
p.  25)  a observé  un  cas  où  l’élimination  du  fœtus  s’était  faile  en  plusieurs  fois  : un  an  et 
demi  après  la  mort  du  fœtus,  par  le  vagin,  puis  par  le  rectum  et  trois  ans  et  demi  plus 
tard  par  la  vessie. 

3 Léopold.  Archii  fur  Gyn.,  1876,  t.  X,  p.  248  et  1884,  t.  XIX,  p.  210. 
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y a eu  en  même  temps  métrorragie;  mais,  après  cette  expulsion,  la 
tumeur  persiste,  s'il  s'agit  de  grossesse  ectopique,  et  disparait  s'il  y 
a eu  une  simple  fausse  couche. 

Des  phénomènes  douloureux,  dus  à la  formation  d’adhérences  intes- 
tinales, ont  été  surtout  accusés  dans  les  cas  de  grossesse  ectopique 
tubo-abdominale.  C’est  aussi  dans  les  cas  où  l’œuf  siège  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  qu’on  a pu  noter  des  symptômes  graves  de  compres- 
sion du  rectum  et  des  uretères.  Ou  a pu  alors  penser  à un  corps  fibreux  de 
la  face  postérieure  de  l’utérus;  on  a encore  pu  prendre  une  grossesse  inters- 
titielle ou  tubo-utérine  pour  un  fibrome  de  la  partie  latéraledel'ulérus. 

Par  le  toucher  et  la  palpation  hi-manuelle,  on  sent,  sur  le  côté  de 
l'utérus,  souvent  confondue  avec  lui,  parfois  séparée  par  le  sillon  et 
un  pédicule,  une  tumeur  qui  ne  diffère  en  rien  des  tumeurs  plus 
fréquentes  des  trompes,  hydro-,  hémato-ou  pyo-salpinx1.  Si  l'on  parvient 
à délimiter  le  corps  de  l'utérus,  on  le  trouve  un  peu  augmenté  de 
volume  et  déjelé  latéralement;  le  col  n'est  pas  sensiblement  modifié. 
Quand  la  tumeur,  ce  qui  est  plus  rare,  siège  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, elle  y est  enclavée. 

On  peut  croire,  dans  ces  circonstances,  à la  rétroversion  dePutérus 
gravide.  Tantôt  on  a diagnostiqué  une  rétroversion  alors  qu’il  y avait 
une  grossesse  extra-utérine;  tantôt,  au  contraire,  on  a cru  à une  gros- 
sesse extra-utérine,  tandis  qu’en  réalité  il  y avait  rétroversion.  Le 
cathétérisme  utérin,  qu’on  n’avait  pas  craint  de  faire,  a égaré  au  lieu 
d’éclairer  le  diagnostic,  dans  un  cas  de  Bailly,  la  sonde  n’ayant  péné- 
tré qu’à  8 centimètres,  alors  qu’il  y avait  rétroversion  de  l'utérus  gra- 
vide. Un  signe  serait  susceptible  de  mettre  sur  la  voie  ; l’exploration 
du  kyste  fœtal  ne  permettrait  jamais  de  percevoir  de  contractions,  à son 
niveau,  tandis  qu’elles  pourraient  être  parfois  constatées  à l'examen 
bi-manuel  dans  la  rétroversion2. 

Le  diagnostic  avec  la  grossesse  angulaire",  grossesse  dans  laquelle 
l’œuf  se  greffe  et  se  développe  dans  la  corne  utérine,  est  souvent  fort 
difficile  pendant  les  quatre  premiers  mois. 

Le  toucher  rectal  complétera  les  renseignements  sur  le  volume  et 
les  connexions  de  la  tumeur.  On  devra  pourtant  se  souvenir  que  ces 
explorations  nécessitent  de  grands  ménagements,  vu  le  danger  de 
rupture  et  d’hémorragie  foudroyante  (pii  peut  en  résulter4.  Le  cathété- 

1 Celle  erreur  de  diagnostic  a été  faite,  vraisemblablement,  dans  la  majorité  des  cas  de 
kyste  fœtal  tubaire,  extirpé  avant  le  48  mois.  Elle  est  souvent  indiquée  plus  ou  moins  expli- 
citement. dans  les  observations.  Voyez  par  exemple  : Tuttle.  Amer.  Journ.  of  Obst..  1 880. 
p.  951.  — Haxks.  Soc.  Obst.  de  New-York  [Amer.  Journ.  of  Obst.,  janvier  1890,  p.  92)  — 
Bouiu.y.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  4 déc.  1889,  p.  762. 

2 Tarnier  et  Budin.  Traité  de  l'art  des  accouchements.  1888,  t.  II,  p.  232,  239.  240  et  549. 

3 P.  Lkqckcx.  Ile  la  grossesse  angulaire  et  de  ses  rappoits  avec  les  grossesses  ectopiques 
Livre  d'Or  du  Prof.  S.  P (mi.  8 juillet  1904  et  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abil.  oct.  1906,  p.  853. 

4 Maas  ( Beilraqe  zur  Tubenschwangerschaft.  Dissert,  inaug.,  Berlin,  1887)  a publié  un 
cas  de  mort  ainsi  survenue  au  cours  d'une  exploration. 
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risme  utérin  sera  formellement  proscrit  pour  la  même  raison,  car  il 
peut  provoquer  des  contractions  de  l’utérus  et  de  la  trompe1. 

Le  diagnostic  d’une  grossesse  extra-utérine  avec  une  grossesse  ecto- 
pique développée  dans  une  corne  rudimentaire  d’utérus  bifide,  esl, 
à peu  près,  impossible  avant  la  laparotomie  2. 

Le  diagnostic  de  la  rupture  s’impose  quand  apparaissent  les  signes 
d’hémorragie  interne.  Quant  à la  mort  du  fœtus,  elle  peut  être  au 
moins  soupçonnée  lorsque,  après  l’expulsion  de  la  caduque,  les  troubles 
sympathiques  de  la  grossesse  disparaissent  peu  à peu. 

2°  Grossesse  e.  u.  après  le  5e  mois;  période  fœtale  proprement  dite. 
— Dans  la  grossesse  ectopique  qui  a dépassé  le  5e  mois,  les  phéno- 
mènes sympathiques  de  la  gestation  persistent,  accompagnés  de 
douleurs  abdominales  parfois  très  vives  et  pouvant  condamner  les 
malades  à l’immobilité;  ces  douleurs,  les  pertes  de  sang,  la  fixité, 
l’irrégularité  et  la  latéralité  de  la  tumeur  peuvent  empêcher  de  la  con- 
fondre avec  la  grossesse  normale,  et  le  toucher  combiné  à la  palpation 
permet  souvent  de  limiter  l’utérus,  au  moins  dans  son  segment  infé- 
rieur, de  reconnaître  qu’il  n’est  pas  sensiblement  dilaté,  et  qu’il 
est  repoussé  sur  le  côté  opposé  à la  tumeur  et  qu’il  se  contracte 
(Freund). 

Quant  au  diagnostic  de  la  variété  de  grossesse  ectopique,  il  est 
impossible;  on  croyait  autrefois  que  toute  grossesse  extra-utérine 
qui  dépassait  le  cinquième  mois  était,  par  cela  même,  abdominale.  Qn 
sait,  aujourd’hui,  que  la  grossesse  tubo-abdominale,  la  grossesse 
tubaire  intra-ligamentaire  ou  sous-péritonéo-pelvienne,  la  grossesse 
ovarique  et  tubo-ovarique  peuvent  évoluer  jusqu’à  terme.  Dans  la 
grossesse  intra-ligamentaire,  la  tumeur  est  généralement  recouverte 
d’une  coque  assez  épaisse,  tandis  que  dans  la  grossesse  abdominale 
les  parties  foetales  sont  immédiatement  perceptibles  sous  les  parois  de 
l’abdomen.  Le  siège  du  placenta  sera  parfois  indiqué  par  la  palpation 
(frémissement)  et  l’auscultation  (bruit  de  souffle). 

Le  diagnostic  du  faux  travail  s’impose  lorsque  surviennent  des 
douleurs  expultrices  qui,  ainsi  que  cela  a été  constaté  durant  une 
laparotomie3,  sont  dues  à des  contractions  de  l’utérus  à intervalles 
réguliers,  comme  dans  l’accouchement  normal.  Ce  faux  travail  sur- 

1 Frankei,.  Breslauer  ârzt.  Zeitschr.,  1881,  n°  7,  p.  78. 

2 Mondé  (Pregnancy  in  the  rudimentary  horn,  elc.  in  Amer.  Jour»,  of  Obstet .,  janv.  1890, 
p.  25)  rapporte  l’observation  d’un  cas  où  il  fit  la  laparotomie,  croyant  à une  gros- 
sesse tubaire;  il  referma  le  ventre,  après  avoir  très  difficilement  reconnu  son  erreur;  avor- 
tement consécutif,  guérison.  — De  semblables  erreurs  de  diagnostic  ont  été  faites  et  recon- 
nues après  la  laparotomie  par  Mc  Donald  ( Obst . Traits,  of  Edinburqh,  1884-1885.  p.  76),  qui 
croyait  avoir  affaire  à un  corps  fibreux:  par  Sci.iffossowski,  J.-E.  Janvrin,  H.-0.  Marcy, 
(Van  der  Veer.  Concealed  pregnancy,  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  nov.  1889,  t.  XXII,  p.  1145). 

3 Meadows.  Obstet.  Transact.,  1875.  t.  XIII,  p.  271  et  t.  XIV,  p.  509.  — L'opération  faite 
pendant  le  faux  travail  a été  pratiquée  par  Scott. 
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vient,  ordinairement,  an  moment  précis  du  terme,  parfois  prématu- 
rément, au  septième  mois;  rarement  le  terme  de  la  gestation  est 
dépassé.  On  ne  confondra  pas  cette  crise  douloureuse  avec  les  phéno- 
mènes de  rupture. 

La  mortdu  fœtus  est  annoncée  par  la  cessation  des  bruits  du  cœur, 
par  l'augmentation  du  volume  et  le  ramollissement  de  la  tumeur, 
dus  aux  thromboses  veineuses  et  à l’exhalation  du  liquide  qui  en  est 
la  suite,  par  la  montée  du  lait.  Le  fœtus  subit  alors,  s’il  est  toléré, 
un  travail  de  momification  qui  tend  à transformer  l’œuf  en  une 
tumeur  solide,  adhérente,  qui  serait  facilement  confondue,  en  l'ab- 
sence d'anamnestiques,  avec  une  tumeur  fibreuse  de  l'utérus,  une 
ancienne  hématocèle  pelvienne,  une  tumeur  de  l'ovaire  et,  en  particu- 
lier, un  kyste  dermoïde,  un  cancer  du  péritoine,  etc.  Les  commémo- 
ratifs de  grossesse  avérée,  non  suivie  d'accouchement,  devront  être 
recherchés  avec  le  plus  grand  soin.  Dans  le  doute,  on  fera  une  laparo- 
tomie qui  sera  d abord  exploratrice  et  permettra,  parfois,  en  faisant 
reconnaître  exactement  la  nature  et  les  connexions  du  kyste,  de  l'en- 
lever directement1. 

Les  fistules  consécutives  à l'élimination  de  kystes  fœtaux  suppurés 
seront  diagnostiquées  par  les  débris  de  squelette  auxquels  elles  donnent 
issue  ou  sur  lesquels  on  peut  arriver  après  dilatation. 

Enfin,  on  aura  parfois  à faire  le  diagnostic  des  complications.  Je 
renvoie  aux  traités  d’accouchement2  pour  l’étude  des  cas  exceptionnels 
de  grossesse  extra-utérine,  récente  ou  ancienne,  compliquée  de  gros- 
sesse utérine;  enfin,  pour  les  cas  de  grossesse  extra-utérine  compli- 
quée d'hydramnios. 

Pronostic.  — Dans  la  première  moitié  de  la  grossesse  ectopique, 
le  grand  danger  est  la  rupture,  et,  abandonnées  à elles-mêmes,  les 
femmes  succombent  dans  une  très  grande  proportion,  qui  échappe 
à la  statistique.  Par  contre,  l’opération  qui  amène  la  guérison  en  sup- 
primant le  petit  kyste  fœtal  est  peu  grave  à celle  période  ; à partir  de 
la  seconde  période,  la  maladie  est,  non-seulement  grave  par  elle- 
même,  mais  grave  aussi  par  son  traitement. 

Il  est  impossible  de  se  fier  aux  statistiques  pour  apprécier  la  léthalilé 
de  l’affection  laissée  à elle-même.  En  effet,  la  guérison  dite  spontanée 
se  fait  souvent  grâce  à l’élimination  du  kyste  par  suppuration,  et 
celle-ci  est  plus  ou  moins  bénigne  selon  qu  elle  est,  ou  non,  métho- 
diquement et  antisepliquement  traitée.  Ces  réserves  faites,  voici  les 

1 L.  Brühl  [Arch.  f.  Gyn.,  1 887 , t.  XXX.  n"  1,  p.  57)  a pratiqué,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  la  laparotomie  trois  ans  après  la  mort  du  fœtus,  pour  des  phénomènes  de  suppura- 
tion du  kyste.  Il  constata  ainsi  l'impossibilité  de  l'extraire  par  l'incision  abdominale  et  la 
possibilité  de  l'ouvrir  et  de  l’évacuer  par  le  vagin,  opération  qui  amena  la  guérison,  malgré 
une  blessure  de  la  vessie. 

* Ta rm ta  et  Bu oiN,  Loc.  cit..  p.  555  et  554. 
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chiffres  indiqués  parParry1 *  : sur  508  cas  qu’il  a relevés,  499  fois  le  sort 
de  la  femme  est  indiqué,  556  fois  elle  a succombé  et  165  fois  elle  a 
guéri,  ce  qui  donne  une  mortalité  générale  de  67,2  pour  100. 

La  grossesse  dans  une  corne  rudimentaire  est  aussi  très  grave,  si 
on  l’abandonne  à elle-même,  d’après  les  relevés  d’Himmelfarb*.  Il  est 
probable  pourtant  que  plusieurs  de  ces  faits  passent  inaperçus  quand 
l’avortement  s’est  produit  dans  les  premiers  temps,  avant  que  le  fœtus 
ait  atteint  de  trop  fortes  dimensions  pour  traverser  le  défilé  qui  le 
sépare  des  voies  naturelles. 

Traitement.  — Un  fait  domine  la  thérapeutique  de  la  grossesse 
ectopique  : à toutes  les  périodes  de  son  évolution,  elle  constitue  un 
danger  formidable;  danger  d’hémorragie  mortelle,  à la  première 
période;  danger  de  péritonite  et  de  septicémie,  à la  seconde;  danger 
de  suppuration  interne  et  de  compressions  alors  même  qu’elle  est 
depuis  longtemps  transformée  en  un  reliquat  en  apparence  inerte. 
Werth  a pu  avancer  que  la  grossesse  extra-utérine  devait  être  considérée 
comme  un  néoplasme  malin  et  traitée  comme  tel  : les  cas  rares  de 
tolérance  ou  de  guérison  naturelle  ne  sauraient  autoriser  l’expectation, 
en  présence  des  accidents  mortels  qui  constituent  la  règle  presque 
générale,  quoique  à échéance  plus  ou  moins  longue3.  Je  me  rallie 
complètement  à celte  opinion  pour  les  grossesses  extra-utérines  obser- 
vées avant  la  viabilité  du  fœtus;  à partir  de  cette  époque  la  règle  formu- 
lée par  Werth  me  parait  se  heurter  à des  considérations  d’ordre  supé- 
rieur qui  commandent  quelques  restrictions. 

La  question  thérapeutique,  au  point  de  vue  des  indications,  est  ainsi, 
on  le  voit,  très  simplifiée;  elle  se  réduit,  en  définitive,  à une  question 
d'opportunité  opératoire  et  à une  question  de  technique  pour  l’extir- 
pation du  fœtus. 

Je  ne  saurais,  cependant,  passer  sous  silence  certains  modes  de 
traitement  dont  les  uns  n’ont  déjà  plus  qu’une  valeur  historique,  et 
dont  les  autres  conservent  encore  de  rares  partisans.  Ils  sont  tous 
relatifs  à la  première  période  de  la  gestation  ectopique,  et  ont  pour  but 
d’amener  la  mort  de  l’embryon,  quand  il  a le  plus  de  chances  d’être 
ensuite  toléré  ou  résorbé. 


1 Parry.  Loc.  Clt. 

i Himmelfard,  d'Odessa  ( Journal  russe  d'obslét.  el  de  gyn..  1888,  p.  281.  anal,  in  Miinch. 
uied.  Woch.,  1888,  n°35),en  a rassemblé  36  cas.  sur  lesquels  24  femmes  sont  mortes  de  la 
rupture  du  sac  ; 3 se  sont  terminés  par  la  formation  de  lithopédions  ; 7 fois  la 
laparotomie  a été  faite,  après  la  mort  du  fœtus,  dont  un  seul  était  arrivé  à terme:  6 succès 
et  1 mort. 

* Sciiauta  [Bcilv.  zur  Casuistili,  Prognose  und  Thérapie  der  E.rira-ulerinschwangerschaft, 
Prague,  1891.  p.  37),  relevant,  de  1876  à 1891,  626  cas  de  grossesse  extra-utérine,  a noté 
que  241  cas  traités  par  l’expectation  avaient  donné  une  mortalité  de  68,8  pour  100,  tandis 
que,  sur  335  cas  opérés,  la  mortalité  n’avait  été  que  de  26  pour  100. 
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Parmi  les  moyens  archaïques  ou  condamnés,  je  mentionnerai  : 

L'affaiblissement  de  la  mère  par  une  sorte  de  cure  de  la  faim  et  par 
des  purgatifs  (Ritgen1),  l’administration  de  la  strychnine  à dose  légè- 
rement toxique  pour  la  mère  (Parues2 3),  les  injections  hypodermiques 
d’ergotine  (Janvriir’),  les  frictions  mercurielles,  l'administration  de 
l’iodure  de  potassium,  les  saignées  répétées4 5 *,  la  ponction  du  kyste*. 

Deux  moyens  d'amener  la  mort  précoce  du  fœtus  étaient  encore 
naguère  employés  et  discutés  : l’injection  de  morphine  dans  le  sac  et 
l’électricité. 

L’injection  de  morphine11,  à l’aide  d’une  seringue  de  Pravaz,  a été 
préconisée  avant  le  5e  mois:  deux  injections  de  trois  centigrammes  de 
chlorhydrate  de  morphine,  faites  à huit  ou  quinze  jours  d'intervalle 
auraient  suffi7.  On  ne  saurait  méconnaître  que  ce  moyen,  sédui- 
sant par  sa  simplicité  et  son  innocuité  apparente,  peut  donner  lieu  à 
de  graves  accidents  : hémorragie,  septicémie,  perforation  d’une  anse 
intestinale8.  Or,  dans  tous  les  cas  où  elle  peut  être  efficace  (début  de 
la  grossesse),  la  laparotomie  n’offre  presque  aucune  gravité,  entre  les 
mains  d’un  chirurgien  expérimenté. 

L’électricité9  a été  employée  suivant  divers  procédés  : l’électropunc- 
ture,  la  galvanisation  et  surtout  la  faradisation. 

Cette  méthode  a joui  d’une  grande  vogue  en  Amérique10  et  a aussi  eu 


1 Vos  Ritgen  (cité  par  Iÿem.er.  Des  grossesses  extra-ulêrines,  etc.  Thèse  de  Paris,  1872. 
p.  54)  administrait  quotidiennement  du  sel  de  Glauber  et  des  pilules  de  seigle  ergoté. 

2 R.  Ruines.  Diseuses  of  ivoirien,  1874,  p.  373. 

3 Janvrin.  Amer.  Jour»,  nf  Obstet.,  nov.  1874,  p.  452. 

4 Keli.ek.  Loc.  cil.,  p.  54. 

5 Simpson.  Eclinb.  uird.  Journ..  1864,  t.  I,  p.  865.  — Braxton  IIicks.  Obstet.  Transact.. 
Londres,  1866,  t.  Vif,  p.  95.  — Freund.  Arch.  f.  Gyn.,  1885,  t.  XXII.  p.  115. 

8  C'est  Joulin  ( Thèse  d'agrég.,  Paris,  1865  et  Traite  complet  d’accoucli.,  1866,  p.  967  qui 
proposa,  le  premier,  de  tuer  le  fœtus,  en  injectant  de  l’atropine  ou  de  la  strychnine  dans 
le  sac  par  ponction  capillaire.  — Fmedreicr  ( Virchow’ s Archiv,  1864.  t.  XXIX.  p.  512, 
mit,  le  premier,  ce  procédé  à exécution.  — K(kbeiu.k  (cité  par  Keller.  Loc.  cit.,  p.  57)  em- 
ploya aussi  ce  moyen  avec  succès.  — Fourrier,  de  Compïègne  [Bull.  gén.  de  Ihérap.,  1874. 
t.  LXXXVII,  p.  215,  271),  ayant  voulu  tuer  ainsi  un  fœtus  de  six  mois,  le  tua  en  effet, 
mais  le  kyste  suppura,  provoqua  une  métro-péritonite  et  la  femme  succomba  à la 
gastrotomie,  pratiquée  par  Tarnier.  — Maygrier  (Loc.  cit.)  en  avait,  en  1886,  réuni  six  ob- 
servations. 

7 Gossmann  (Munch.  med.  Work.,  1888,  n°  50)  relate  un  succès  avec  deux  injections,  à qua- 
torze jours  de  distance.  — Winckel  (Congrès  des  gynéc.  alleni.,  Fribourg.  1889,  in  Centr.f. 
Gyn.,  1889,  n°  29,  p.  502)  a guéri  une  femme  par  deux  injections,  a huit  jours  d'inter- 
valle, une  autre  avec  une  seule.  Il  connaît  9 succès  avérés  par  ce  moyen.  — Veut  (Ibid.. 
n°  30,  p.  516)  admet  ce  procédé. 

8 L.  Meyer.  IIosp.  Tid..  Copenhague,  1888.  n°  50,  p.  745  et  Zur  opérât.  Behandlung  der 
Extra-uterinschwang.  ( Zeitschr . f.  Geb.  and  Gyn.,  1888.  t.  XV.  n°  1,  p.  117).  — Fn  cas  de 
mort  par  l'injection  de  morphine  a été  publié  par  Duncan.  St.  Ilartkol.  IIosp.  Déports., 
1882,  t.  XIX.  p.  27  et  44. 

9 Bachetti,  de  Pise  (Gaz.  med.  Uni.  feder.  de  Toscane.  1853,  I.  III,  p.  137),  à I instiga- 
tion de  Burci,  est  le  premier  à avoir  employé  l’éleclro-puncture  : la  femme  guérit,  mais  le 
diagnostic  était  douteux. 

10  Garrigues  (Transact.  nf  lhe  Amer.  gyn.  Soc.,  Philad . , 1883,  t.  VII.  p.  184)  a publié  8 cas 

de  guérison  qui  lui  paraissent  incontestables.  Un  très  grand  nombre  a été,  depuis  lors, 
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des  partisans  convaincus  en  Russie1.  11  est  très  difficile  de  se  faire  une 
juste  idée  de  son  efficacité,  tout  contrôle  de  l’exactitude  des  diagnostics 
étant  impossible,  et  la  plupart  des  observations  étant  publiées  par  des 
praticiens  dont  l’autorité  n’est  pas  établie'2.  Elle  est  loin  d’être  sans 
dangers  : outre  qu’elle  provoque  la  temporisation  en  face  d’une  lésion 
menaçante,  elle  peut  amener  elle-même  des  contractions  tubaires  et  la 
rupture.  Brothers  a recueilli  deux  cas  de  mort.  Janvrin  3 en  a cité  un 
autre. 

Actuellement  on  peut  dire  que  le  seul  traitement  rationnel  est  l’ex- 
traction du  fœtus  avec  ou  sans  le  sac,  par  la  laparotomie.  Afin  de  bien 
faire  ressortir  les  indications  et  pour  exposer  les  particularités  relatives 
aux  différents  cas,  il  est  indispensable  de  distinguer  les  faits  par 
catégories  : 

1°  Grossesse  e.  u.  avant  le  5°  mois  sans  rupture.  — Comme  il 
n’existe  pas  à cette  période  de  signes  positifs  de  grossesse,  on  ne  peut 
guère  que  I t soupçonner.  Mais  il  suffit  d’être  en  présence  d’une  tumeur 
des  annexes,  occasionnant  des  douleurs,  pour  que  la  laparotomie  soit 
indiquée4.  L’opération  ne  présente  pas,  alors,  de  différence  notable 
avec  une  extraction  de  kyste  séreux,  sanguin  ou  purulent  de  la  trompe5; 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  en  effet,  la  grossesse  ectopique  est 
tubaire,  et  cette  fréquence  est  telle  qu’elle  a même  poussé  L.  Tait6  à 
nier  les  autres  variétés.  On  tachera  de  ne  pas  rompre  le  kyste  fœtal  dans 
les  efforts  de  libération  pour  éviter  l’hémorragie7. 

S’il  s’agissait  d’une  poche  non  pédiculisable,  comme  cela  a lieu  dans 
la  grossesse  intra-ligamentaire  ou  sous-péritonéo-pelvienne,  qui  n’est 

consigné  dans  les  journaux  américains.  — A.  Brothers  (The  Ireatment  of  extra-uterine  pre- 
gnancy  by  electricity,  in  Amer.  Journ.  of  Obst.,  1888,  t.  XXI,  p.  174)  a rassemblé 
43  cas  plus  ou  moins  avérés  de  grossesse  eclopique  traitée  de  la  sorte,  surtout  en 
Amérique  : il  n’a  compté  que  2 morts  et  4 accidents  graves.  — Buckhaster  [Ibid., 
avril  1890,  p.  537)  a publié,  en  revanche,  42  cas  d'électrisation,  sans  aucun  accident  chez 
la  mère. 

1 A la  Soc.  obs/ét.  cl  ç/ynéc.  de  Moscou,  plusieurs  cas  de  guérison  ont  été  cités  : un  par 
Kaeabink;  un  par  Warneck  ; deux  par  Nedswetsky  (anal,  dans  Annal,  de  Gyn.,  janv.  1890, 
t.  XXXIII,  p.  44). 

2 G.-M.  Tutti.e  (Four  cases  of  extra-uterine  pregnancy,  in  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  janv. 
1890,  t.  XXIII,  p 13)  fait  la  même  remarque  sur  l'inanité  des  statistiques  présentées  en 
Amérique,  en  faveur  de  l’électricité. 

3 Janvrin.  Société  gyn.  Amer.,  sept.  1888  (anal,  dans  Annal,  de  Gyn.,  janv.  1889, 
t.  XXXI,  ]i.  59).  La  malade  mourut,  après  trois  jours  d’électrisation. 

4 Ykit  ( Zeitsch . f.  Geb.  u.  Gyn.,  1885,  t.  XI,  p.  .384)  est,  semble-t-il,  le  premier  opéra- 
teur qui  ait  pratiqué  avec  succès  la  laparotomie  précoce  (3'  mois)  pour  une  grossesse  extra- 
utérine,  et  fait  l'extirpai  ion  du  kyste  fœtal  tubaire.  Depuis  lors,  les  faits  de  cet  ordre  se 
sont  successivement  multipliés. 

5 L.  Tait.  Lac.  cil.  — J.  Veit.  Verliandl.  der  deutschen  Gesell.  f.  Gyn.  in  Freiburg,  1889 
[Arch.  f.  Gyn.,  1889,  t.  XXXV,  p.  512).  — P.  Zweifei,.  Ueber  Extra-uteringraviditât,  etc. 
(Ibid.,  1891,  t.  XL1,  p.  1 à 62). 

0 I,.  Tait.  Lancet , 1888,  t.  Il,  p.  409. 

7 Doi.éris.  Ré /ter  t.  unir,  d'obsl.  et  de  gyn.,  1889,  p.  409.  — Czemimn.  Soc.  d’obst.  et  de 
gyn.  de  Berlin.  25  oct.  1889  [Centralbl.  f.  Gyn.,  1889,  p.  820). 
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en  somme  que  le  développement  d’une  grossesse  tubaire  à la  manière 
d’un  kyste  inclus,  on  ferait  la  décortication  de  la  poche  en  incisant 
d’abord  la  capsule  séreuse  sur  un  espace  où  n’existent  pas  de  vais- 
seaux, et  on  procéderait  rapidement  à l’extraction. 

L’hémorragie  est  évitée  par  l’extirpation  rapide1.  Le  tamponnement 
du  péritoine  pourra  rendre  ici  de  signalés  services. 

La  colpotomie  a été  pratiquée  avec  succès  dans  les  quatre  premiers 
mois  de  la  grossesse  extra-utérine2.  Elle  doit  pourtant,  je  crois,  être 
abandonnée  à cause  du  danger  d'hémorragie. 

2°  Grossesse  e.  u.  avant  le  5e  mois,  compliquée  de  rupture  avec 
hémorragie  interne  grave.  — La  question  du  traitement  par  la  lapa- 
rotomie, discutée  il  y a quelques  années,  ne  l'est  plus  aujourd'hui. 
Quand  une  hémorragie  menace  la  vie  d’une  malade,  il  faut  aller  à 
la  recherche  de  la  source  du  sang,  qu’il  s’agisse  d’une  plaie  extérieure 
ou  d’une  rupture  intérieure.  Temporiser,  compter  sur  l’hémostase 
spontanée,  c’est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  laisser  mourir  la 
femmepourne  pas  assumer  la  responsabilité  d’une  opération  cent  fois 
moins  grave  que  l’attente5;  si  elle  ne  succombe  pas  sur  le  coup, 
la  malade  mourra  d’une  seconde  ou  d’une  troisième  attaque  hémorra- 
gique, ou  des  complications  de  l’énorme  hématocèle  ainsi  constituée. 
Rares  sont  les  faits  où  la  guérison  spontanée  est  venue  justifier  l’excès 
de  prudence  du  médecin. 

Relier4,  dès  1872,  avait  osé  hardiment  formuler  cette  règle. 
Il  appartenait  à L.  Tait 5 de  la  faire  passer  dans  la  pratique  par 
une  remarquable  série  de  succès;  sur  42  laparotomies,  il  a eu  40 
succès. 

5°  Grossesse  e.  u.  après  le  51'  mois;  enfant  vivant.  — L’indication 
opératoire  peut  être  envisagée  à deux  points  de  vue  différents  : 1°  la 

' Czempin  (Ibid..  28  juin  1889;  Centralbl.  /.  Gyn.,  1889,  n°  51,  p.  552)  cite  un  cas  où 
cet  accident  s’est  présenté;  il  s’agissait  d'une  grossesse  intra-ligamentaire  de  4 mois  avec 
adhérences  générales  au  cæcum  et  à l'intestin  grêle. 

2 G.  Thomas  (Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1875,  1.  VIII,  p.  517.  522)  : grossesse  au  5°  mois, 
hémorragie  grave  par  blessure  du  placenta,  accidents  septicémiques,  guérison.  — O Hara 
(Ibid.,  1878,  p.  525)  : grossesse  au  4“  mois;  hémorragie,  mort  de  péritonite  le  5°  jour.  — 
P.  Ziveifel  (Lnc.  cil.)  : 2 cas.  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse,  avec  1 mort  par  péri- 
tonite. — Schauta  (Loc.  cil.,  p.  47)  cite  5 cas  de  cet  ordre  avec  1 mort.  — Totii.  Beitr'agc 
zur  Frage  der  ektopischen  Schvvangerschaft  l/ré.  /'.  Gyn.,  1890,  t.  11.  p.  444)  en  rapporte 
8 cas  avec  I mort.  — Voir  aussi  la  discussion  à la  Société  de  Chirurgie  (Huit,  cl  Mém., 
1896,  t.  XXII,  p.  60  et  suiv.). 

3 Schauta  (Beitrâge  zur  Casuistik,  etc.,  Prague,  1891,  p.  45),  sur  122  femmes  atteintes 
de  grossesse  extra-utérine  avant  h1  5e mois  et  traitées  par  l’expectation,  a relevé  115  morts 
(de  1876  à 1891);  au  contraire,  sur  121  femmes  qui  furent  opérées,  19 seulement  moururent. 

4 Kei.i.er.  Loe.  cil.,  p.  59. 

5 !..  Tait.  Brit.  med.  Journ.,  1884,  t.  I,  p.  1250,  t.  II.  p.  517,  Ibid.,  1885.  t.  I.  p.  778,  et 
Lectures  on  eclopic  pregnancy,  Birmingham,  1888.  Schwarz  (Verhandl.  des 2°  Kongress  der 
deutsch.  Gesell.  /'.  Gyn.,  1889,  p.  70)  opéra  une  femme  qui  n’avait  plus  de  pouls,  et  trouva 
5 litres  de  sang  dans  la  cavité  du  péritoine;  guérison.  L'accident  avait  eu  lieu  à la  tin  du 
2*  mois.  — La  première  opération  de  ce  genre,  faite  en  Allemagne,  appartient  à Frommei.. 
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vie  de  la  mère  seule1;  2°  la  vie  de  la  mère  et  de  l’enfant,  à la  fois. 

Lorsqu’on  s’est  préoccupé  uniquement  de  la  vie  de  la  mère,  on  a pré- 
conisé d’attendre  jusqu’à  ce  que  le  fœtus  succombât  spontanément,  avant 
le  terme  de  la  grossesse,  comme  cela  a lieu  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  ou  de  provoquer  au  besoin  la  mort  du  fœtus  par  un  des  moyens 
indiqués  plus  haut  (injection  de  morphine,  électricité).  On  a de  plus 
recommandé  de  n’opérer  que  deux  mois  après  la  mort  du  fœtus  pour 
avoir  moins  de  chances  d’hémorragie,  complication  qui  paraît  à certains 
opérateurs  la  plus  redoutable.  Les  partisans  de  l’opération  d’emblée  font 
au  contraire  remarquer  que  si  l'opération  faite  après  la  mort  du  fœtus 
expose  moins  à l’hémorragie,  elle  expose  davantage  à la  septicémie  : 
celle-ci  peut  se  montrer  rapidement,  avant  que  les  deux  mois  néces- 
saires à la  cessation  complète  de  la  circulation  placentaire  se  soient 
écoulés,  but  que  poursuit  l’expectation  et  terme  qu’elle  s’est  assignée. 
Les  périls  sont  donc  compensés  et  on  ne  saurait  attacher  d’importance 
à cette  considération. 

Il  en  est  tout  autrement  si  l’on  se  préoccupe  de  conserver  à la  fois  la 
vie  de  la  mère  et  la  vie  de  l’enfant.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  celle-ci  ne 
saurait  êlre  négligée,  sous  prétexte  que  le  fœtus  est  souvent  atteint  de 
difformité  et  rarement  viable.  De  très  nombreux  succès  ont  établi  le 
contraire  et  l’on  a fait  trop  bon  marché  de  la  vie  du  fœtus  ectopique. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  grossesse  extra-utérine  ayant 
dépassé  le  cinquième  mois,  on  est  en  droit  d’espérer  pouvoir  arriver 
sinon  à terme,  au  moins  assez  près  de  lui  pour  obtenir  un  enfant  viable. 
On  doit  alors  tout  mettre  en  œuvre  pour  parvenir  à ce  résultat  et  le 
meilleur  moyen  est  de  condamner  les  femmes  à une  immobilité  abso- 
lue et  à une  hygiène  sévère.  On  se  tiendra  d’ailleurs  prêt  à intervenir 
dès  l’apparition  du  moindre  accident  pouvant  menacer  la  vie  de  la 
mère. 

A quel  moment  faut-il  opérer?  On  doit  choisir  celui  où  le  fœtus 
a des  chances  sérieuses  de  survie  à l'aide  de  soins  spéciaux  (cou- 
veuses, etc.).  On  se  basera,  comme  le  recommande  Frænkel,  sur  l’exa- 
men extérieur  du  fœtus,  sur  son  volume  appréciable  à la  palpation, 
pour  juger  du  moment  de  l’intervention  à laquelle  on  aura  recours,  de 
préférence  entre  huit  mois  et  huit  mois  et  demi. 

Il  serait  pourtant  imprudent  de  tarder  davantage2,  ce  qui  serait  s’ex- 
poser au  danger  de  voir  apparaître  les  symptômes  du  faux  travail  qui 

1 Litzsianx.  Archiv  f.  Gyn .,  1889,  t.  XVI,  p.  323,  Ibid.,  t.  XVIII,  p.  1 et  t.  XIX,  p.  96. 

— II.  Harris.  Amer.  Journ.  of  Obstet .,  nov.  1887,  p.  1154  ; Amer.  Journ.  of  the  mal.  Sciences, 
août  1888,  p.  262.  — L.  Meyer.  Zeit.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  1888.  t.  XV,  n°  1,  p.  147.  — 
'Vertu.  Beitràge  zur  Anal.,  etc.,  Stuttgart,  1888. — Fraipoxt.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Bruxelles, 
20  oct.  1889  (anal,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  51,  p.  897). 

2 'V.  Duncan.  Lancet..,  1 mars  1890,  p.  449. — C.  Reed.  Am.  Journ.  of  Obst.  1890,  p.  185. 

— Fraenkel.  Breslauer  ârztl.  Zeitschr.,  1882,  n°  7,  p.  78. 
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est  une  condition  des  plus  désavantageuses  pour  opérer.  Toutefois,  dans 
ces  conditions  on  a pu  sauver  à la  t'ois  la  mère  et  l’enfant  comme 
dans  un  cas  récent  de  Pinard  et  Potocki  *. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  altx  statistiques  déjà  anciennes  de  Maygrier2, 
Werth3,  Harris4.  Depuis  lors  la  question  a changé  de  face  et  les  cas  dans 
lesquels  on  a sauvé  à la  fois  les  deux  vies  se  sont  multipliés5. 

Les  succès  paraissent  principalement  dus  aux  perfectionnements 
apportés  dans  la  technique.  On  voit,  par  la  lecture  des  observations, 
comment  on  peut,  ici  comme  dans  toute  laparotomie,  venir  à bout  des 
difficultés  opératoires  avec  de  la  décision  et  de  l’expérience.  En  outre, 
on  se  rend  compte  de  l’exagération  évidente  de  ceux  qui  représentent 


1 Fonctionnement  de  la  clinique  Baudelocque , 1904,  p.  82. 

2 Maygrier.  Terminaisons  et  traitement  de  la  ç/rossesse  extra-utérine.  Thèse  d'agrég., 
Paris,  1880. 

3 Werth.  Loc.  fit.,  p.  142.  — Xormann.  Norsk.  Maya:.  f.  Lœgevidenz , 4880.  (.  X.  — 
Netzel.  Tlyyiea,  avril  1881. 

4 lî.  Harris.  Extra-uterine  pregpancy  treated  by  cysl.ect.oniy, etc.  (Amer.  Journ.  of  the  med. 
Sciences,  sept.  1888,  (.  11.  p.  262). 

5 Voici  les  cas,  en  grande  majorité  suivis  de  succès,  publiés  depuis  le  travail  do  Werth 
(1886),  que  j'ai  relevés  : I.azarewtcz,  de  KharkolT,  Yratch,  St-Pétersbourg,  1886,  t.  Vil,  p.  76- 
115,  anal,  in  Rcperl.  unie,  d' Obstet,  de  Gyn.,  jnill.  1886,  p.  277  : extirpation  totale  du  sac; 
femme  guérie;  l’enfanta  vécu  21  jours.  — Breisky.  Wien.med.  Presse,  1887,  n"  48,  p.  1650: 
opération  à huit  mois  de  grossesse  tubaire  intra-ligamentaire ; extraction  complète  du  sac 
et  du  placenta,  guérison  rapide  de  la  mère;  l’enfant,  parfaitement  viable,  mourut  trois 
semaines  plus  tard  de  phlébite  de  la  veine  ombilicale. — L.  Brühl.  Arch.  für  Gyn.,  t.  XXXI, 
p.  404  : le  sac  fut  suturé  à la  paroi  abdominale.  — John  Williams.  Transact.  obstel.  Soc., 
Londres,  1887,  p.  482  : le  sac  ne  fut  pas  extirpé,  mais  drainé.  — Eastman,  d’Indiana.  (Amer. 
Journ..  of  obst.,  sept.  1888,  t.  XXL  p.  929  : il  s’agissait  d'une  grossesse  intra-ligamentaire 
de  huit  mois,  sans  rupture  de  la  trompe;  extirpation  totale  du  sac,  lavage,  drainage,  gué- 
rison. — L’enfant  est  bien  conformé,  vigoureux.  — Olshausen.  Deutsche  med.  Woch.,  1890. 
n®  9,  p.  174  : lor  cas  : opération  quinze  jours  avant  l’époque  du  terme.  Suture  du  sac  à la 
paroi,  sans  extirpation  du  placenta.  Enfant  vivant  mais  présentant  plusieurs  malformations, 
meurt  une  heure  et  demie  après  l’opération.  — 2e  cas  ; opération  quinze  jours  avant 
l’époque  du  terme.  Grossesse  tubaire,  dont  le  sac  s’était  rompu  sans  hémorragie,  six 
jours  auparavant,  transformée  en  grossesse  abdominale;  l’enfant  est  libre  dans  la  cavité 
péritonéale.  Extirpation  du  placenta  et  des  restes  du  sac.  L'enfant,  à 12  mois  pesait 
691(1  grammes.  — Au  bout  d’un  an,  nouvelle  grossesse  tubaire  ; rupture  au  2e  mois,  lapa- 
rotomie, guérison. — Tueur.  Zeitschr.  fin • Geb.  und  Gyn.,  1888,  t.  XV,  n°  2.  p.  584;  gros- 
sesse ovarique  ou  tubo-ovarique  opérée  trois  semaines  avant  le  terme;  résection  partielle 
du  sac,  fortement  soudé  à la  paroi  abdominale,  extraction  du  placenta,  tamponnement  du 
péritoine  à la  gaze  iodoforniée ; guérison  sans  accidents;  l’enfant  vit  et  se  développe. — 
Lawson  Trit.  Amer.  Journ.  of  Obst..  mars  1888,  p.  289.  — Carl  Braun.  Soc.  d’obst.  et  de 
gyn.  de  Vienne,  26  mars  1889  ( Centr . /’.  Gyn.,  1889,  n®  56,  p.  654)  : grossesse  abdomi- 
nale; le  placenta  était  fixé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  était  tapissé  d'une  épaisse 
membrane,  seul  vestige  du  sac,  ainsi  que  la  partie  supérieure  de  l’utérus  et  des  ligaments 
larges.  On  dut  lier  de  gros  vaisseaux  allant  du  mésocôlon  iliaque  au  placenta,  qu’on  déta- 
cha ensuite;  l’hémorragie  força  à faire  la  ligature  élastique  de  l’utérus,  l’hystérectomie, 
et  le  tamponnement  du  péritoine  à la  gaze  iodoforniée;  guérison  lente  de  la  mère;  l’enfant 
mourut,  douze  heures  après  l’opération,  de  bronchite  capillaire  attribuée  à l’aspiration  du 
liquide  amniotique.  — G.  E.  Rein.  Soc.  d'Obstét.  et  de  Gyn.  de  lvieff,  28  fév.  1890  (anal, 
in  Annal,  de  Gyn..  fév.  1892,  p.  156)  : grossesse  tubaire  intra-ligamentaire;  opération  au 
10-  mois;  kyste  très  adhérent;  ablation  du  sac.  L’enfant  est  vigoureux  et  se  développe 
bien.  — G.  Lihotzky.  Wien.  klin.  Woch.,  1891,  p.  184  : grossesse  abdominale  au  7-  mois; 
résection  partielle  du  sac;  ablation  totale  du  placenta;  suture  du  reste  du  sac  à la  paroi 
abdominale;  drainage.  L’enfant  est  mort  le  second  jour.  — Taylor.  Traits,  of  the  Soc.  obs. 
of  London,  1891,  p.  115  : grossesse  abdominale  à terme  ; placenta  laissé  en  place. 
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les  fœtus  ectopiques  comme  presque  fatalement  voués  à la  mort  par 
des  difformités  ou  une  faiblesse  congénitale.  Du  reste,  quand  bien 
même  cette  faiblesse  existerait,  on  sail  qu’avec  le  gavage  et  l'emploi 
des  couveuses  on  peut  faire  vivre  aujourd'hui  des  enfants  autrefois 
condamnés;  on  ne  doit  donc  plus  hésiter  à pratiquer  la  laparotomie 
primitive  avec  l’espoir  de  sauver  les  deux  existences.  Il  est  préférable 
de  ne  pas  attendre  les  phénomènes  du  faux  travail,  comme  le  conseil- 
lentDuncan  et  Reed, parce  que  le  fœtus  succombe  alors  très  rapidement. 

Reste  à résoudre  la  question  du  choix  de  l’opération  destinée  à 
extraire  le  fœtus.  Comme  règle  générale,  la  laparotomie  est  indiquée, 
car  elle  permet  de  vaincre  plus  sûrement  les  difficultés  opératoires  qui 
peuvent  se  présenter. 

13°  jour,  2°  laparotomie  pour  accidents  septicémiques  : ablation  du  placenta;  guérison. 
L'enfant,  qui  avait  des  malformations,  meurt  au  5e  mois.  — V.  Straucii.  Sl-Peters.  med. 
Woch.,  15  août  1892  : opération  à 7 mois  ; grossesse  tubaire  rupturée  : ablation  de  la 
trompe  et  du  placenta.  Déchirure  de  l’insertion  placentaire  : hémorragie  arrêtée  par  une 
pince  à demeure.  Guérison.  Enfant  vivant  pesant  1096  grammes.  — Cmrobak.  Wien.  med. 
Woch..  1891,  p.  184:  opération  à sept  mois  et  demi,  ablation  du  placenta.  Suture  du  sac  à 
la  paroi.  Guérison.  L’enfant  meurt  le  2e  jour.  — Schneider.  Deut.  med.  Woch.,  1892,  p.  822  : 
opération  au  septième  mois  : ablation  du  placenta.  Suture  du  sac  à la  paroi.  Enfant  mort 
au  bout  de  3 heures.  — Frommel.  Müncli.  med.  Woch.,  1892,  p.  1 : grossesse  intra-liga- 
inentaire  ayant  dédoublé  le  mésocôlon.  Opération  à terme.  Ablation  du  placenta.  Tampon- 
nement du  sac.  Guérison.  Enfant  mort  d’entérite  à 3 mois.  — M.  Price.  The  Amer.  Lancet, 
1893,  p.  368  : opération  au  10e  mois;  le  placenta  est  laissé  en  place.  Suture  du  sac  à la 
paroi.  L’enfant  vit.  — Johnson,  cité  par  A.  Orrillaiid.  Üe  T intervention  chirurgicale  dans  l a 
grossesse  extra-utérine  lorsque  l'enfant  est  viable.  Th.  de  Paris,  1894,  p.  91  : grossesse 
intra-ligamentaire  de  neuf  mois.  Ablation  du  sac  et  du  placenta.  Guérison.  L’enfant  vit. 

— Urbain.  Bull,  de  la  Soc.  belge  de  Gyn.,  1893,  n°  7 : opération  à terme.  Ablation  du  pla- 
centa : résection  et  drainage  du  sac.  Guérison.  Enfant  vivant  du  poids  de  4 500  grammes. 

— Guéniot  in  Orrillard.  Loc.  cil.,  p.  93  : grossesse  abdominale  de  8 mois  et  demi.  Le  pla- 
centa est  laissé.  Guérison.  L’enfant,  du  poids  de  2980  grammes  meurt  le  16°  jour.  — M'er- 
rer. Med.  Bec.,  24  nov.  1894  : opération  15  jours  avant  le  terme.  Ablation  du  placenta  ; 
résection  du  sac.  Guérison.  L’enfant  meurt  le  4e  jour.  — G.  Roncaglia.  An.  d'Obst.  eide  Gyn., 
mai  1895  : opération  à 7 mois  et  demi.  Grossesse  tubaire  rompue  : on  laisse  le  placenta. 
Guérison.  L’enfant  meurt  le  25”  jour.  — A.  Pinard.  Bull,  de  T Acad,  dernéd.,  1895,  t.  XXXIV. 
p.  189  : opération  près  du  terme  : suture  du  sac  à la  paroi  sans  ablation  du  placenta.  Gué- 
rison. Enfant  du  poids  de  2730  grammes,  est  actuellement  très  bien  portant.  — A.  Reismann. 
Cenlr.  f.  Gyn..  1896,  n°  1,  p.  10  : opération  près  du  terme  : extirpation  du  placenta,  de  la 
presque  totalité  du  sac  et  de  l’utérus  à cause  d’une  hémorragie.  Drainage  par  le  vagin  ; 
fermeture  complète  du  ventre.  Guérison.  Enfant  vivant  du  poids  de  2 660  grammes. 

Dans  les  cas  suivants  l’enfant  seul  a été  sauvé:  Champnevs.  Ilrit.  med.  Journ.,  3 déc.  1887, 
t.  II,  p.  1213  : opération  au  7°  mois  de  la  grossesse,  le  placenta  est  laissé  en  place;  1 mois 
après,  mort  par  septicémie.  — Carl  Rhaun.  Archiv  fur  Gyn.,  1890,  t.  XXXVII,  p.  187  : le 
«sac  adhérait  à la  paroi  abdominale  ; le  placenta  fut  enlevé;  suture  à l’endroit  de  cette 
insertion.  — Stadfeldt.  tlosp.  Tidende,  1886  : opération  à terme.  Tamponnement  du  sac  : 
placenta  laissé  en  place.  Enfant  vivant.  La  mère  est  morte  de  péritonite.  — Guéniot,  in 
Orrii.i.ard.  Loc.  cil.,  p.  84  : opération  à 7 mois  et  demi.  Grossesse  abdominale.  Décolle- 
ment partiel  et  accidentel  du  placenta  : hémorragie  arrêtée  par  tamponnement  et  forci- 
pressure  à demeure.  Mort  de  péritonite  au  6'  jour.  — Marchand,  in  Orrillard.  Loc.  cil., 
p.  95  : opération  à terme.  Extraction  du  placenta,  suture  du  sac  à la  paroi,  hémorragie 
secondaire  el  mort  le  3°  jour.  L’enfant  meurt  à 8 mois,  de  convulsions.  — Sippel.  Deut. 
med.  Woch.,  1892,  p.  826:  opération  à 7 mois.  Rupture  du  sac,  hémorragie  considérable. 
Mort  au  bout  de  29  heures.  — Le  Bec.  Bull,  cl  Mém.  Soc.  de  chir.,  1891,  t.  XXII,  p.  274  : 
opération  à 8 mois.  Le  sac  et  le  placenta  laissés  en  place.  Mort  d’hémorragie  au  bout  de 
deux  heures. 

Voici,  enfin,  quelques  autres  cas  d’intervention  diversement  terminés  : Sfaeth.  Zeitschr. 
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Je  la  crois  très  préférable  à la  colpotomie,  qn i inet  moins  à l’abri  des 
dangers  résultant  de  l'hémorragie1. 

Technique  de  la  laparotomie.  — La  première  partie  de  1’  opération 
consiste  dans  l'ablation  du  fœtus,  la  seconde  est  relative  soit  à l’ablation 
du  sac,  soit  à la  marsupialisation. 

Aussitôt  après  l'incision  abdominale,  on  doit  placer  des  sutures  pro- 
visoires unissant  le  sac  à chacune  des  lèvres  de  la  plaie,  ce  qui  peut 
être  fait  rapidement  à l'aide  d’un  surjet.  On  ouvrira  alors  couche  par 
couche  le  sac,  en  commençant  si  possible  en  son  point  le  plus  mince 
et  en  pinçant  à mesure  les  vaisseaux.  On  fera  grande  attention  de  ne  pas 
inciserai!  niveau  de  l'insertion  du  placenta, dont  l'hémostase  est  difficile. 

Le  sac  ouvert,  on  pratique  l ablation  du  fœtus,  qui  est  saisi  de  préfé- 
rence par  les  pieds  et  extrait  rapidement  -,  ligature  et  suture  du  cordon. 

A ce  moment  se  pose  la  question  du  traitement  qu’on  fera  subir  au 
sac  fœtal.  Le  traitement  idéal  est  évidemment  l'ablation  du  sac  aussi 
complète  que  possible,  qui  simplifie  et  abrège  considérablement  les 
suites  de  l’opération.  Longtemps  redoutée  outre  mesure,  par  craintede 
l’hémorragie,  l’extirpation  compte  actuellement  des  partisans  de  plus 
en  plus  nombreux.  Le  meilleur  moyen  de  perdre  peu  de  sang  est  d’opé- 
rer avec  rapidité;  si  l’on  rencontrait  des  adhérences  trop  fortes  avec 
l’intestin,  on  réséquerait  à ce  niveau  des  parcelles  du  sac  qu’on  laisse- 
rait adhérentes  plutôt  que  de  risquer  de  compliquer  l’opération  par  une 
suture  intestinale;  on  devrait  seulement  faire  ensuite  un  tamponne- 
ment à la  gaze  aseptique  ou  faiblement  iodoformée. 

Cette  opération  hardie  a d’abord  été  préconisée  par  Litzmamr, 
qui  a proposé  d’enlever  complètement  le  sac  et  son  contenu,  fœtus 
et  placenta,  de  manière  à pouvoir  amener  la  guérison  rapide,  comme 

fin-  Geb.  uiid  Gyn.,  1889,  t.  XVI.  p.  269:  opération  on  pleine  péritonite  causée  par  la  rup- 
ture du  sac.  Suture  du  sac  à la  paroi.  — .1.  I'iiice.  Obs.  communiquée  à Harris.  Loc.  cil., 
p.  264  : rupture  du  sac;  le  placenta,  très  adhérent,  fut  laissé  en  place.  — Hii.debrandt. 
Berl.  lilin.  ! Yocli.,  20  juillet  1885.  p.  465:  dans  le  premier  cas,  le  sac  est  laissé  en  place; 
drainage.  Dans  le  second  cas,  le  placenta,  très  adhérent,  n’avait  pu  être  enlevé.  — (1.  Bei- 
sone.  Gaz.  med.  di  Torino , 1881,  t.  XXX11,  p.  555.  — Sciiauta.  Loc.  cil.,  p.  6;  le  sac  fut 
enlevé;  1 enfant  ne  lit  que  quelques  inspirations.  — Olsiiausen.  Loc.  cit.,  p.  171  : opération 
deux  semaines  et  demie  avant  le  terme.  Ni  le  sac  ni  le  placenta  n’avaient  pu  être  enlevés. 
Déhiscence  de  ce  dernier  au  bout  de  24  j ours . L’enfant  n’a  vécu  qu’une  heure  et  demie.  — 
Rociiel  (d'Anvers).  Société  de  Gynécologie  et  d’Obstét.  de  Bruxelles  (in  Cent.  /'.  Gyn.,  1892. 
n°  7.  p.  155)  : le  sac  ne  fut  pas  enlevé,  mais  traité  par  la  marsupialisation.  — Pinard  e* 
Segond.  Fonctionnement  de  la  clinique  Baudelocque , 1901,  p.  75,  Grossesse  extra-utérine 
opérée  au  voisinage  du  terme.  Enfant  vivant,  mort  peu  après.  Extirpation  totale,  guérison. 

Pinard  et  Second.  Fonctionnement  de  la  clinique  Baudelocque , 1905,  p.  85.  Mort  du  fœtus 

au  7'  mois.  Rétention  pendant  5 mois.  Extirpation  totale,  guérison.  — Potocki  et  Bender. 
Annales  de  Gyn.  cl  d’Obst.,  oct.  1904,  p . 58 1 . Grossesse  extra-utérine  rompue  au  0c-7'-  mois, 
grossesse  abdominale  secondaire  avec  mort  et  rétention  du  fœtus  à nu  au  milieu  des  anses 
intestinales.  Extirpation  totale  du  fœtus  et  du  placenta  10  mois  après  le  début  de  la  gros- 
sesse. Guérison. 

1 La  première  observation  incontestable  d’élytrotomie  suivie  de  l’extraction  d’un  enfant 
viable  est  celle  de  Matiiieson  [Traits,  obslel.  Soc.,  Londres,  1885  t.  XXM,  p.  152),  commu- 
muniquée  par  Mac-Calluji.  — Cette  observation  est  celle  dont  parle  Sciiauta  [Loc.  cit.)  dans 
sa  statistique. 

2 Litzmann.  Arch.  /'.  Gyn.,  1882,  t.  XIX.  n°  I,  p.  96. 
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après  un  hémato-salpinx  ou  un  pyo-salpinx.  Cetle  opération,  dite 
radicale,  n’a  pas  d’abord  donné  d’aussi  bons  résultats  que  la  mé- 
thode conservatrice  du  sac.  Maygrier,  en  1886,  ne  connaissait  que 
17  cas  d’ablation  du  sac.  Werth,  sur  11  cas  rassemblés  (en  1886), 
comptait 4 morts  et?  guérisons,  soit 56  pour  100,  tandis  que  sur  40  cas 
où  le  sac  avait  été  conservé,  il  y avait  14  morts  et  26  guérisons,  soit 
55  pour  100.  Mais,  depuis,  ce  procédé  a été  fréquemment  mis  en  usage  et 
a donné  une  série  de  remarquables  succès,  avec  enfant  vivant.  Dans 
plusieurs  de  ces  observations,  il  y avait  des  adhérences  étendues  à l’in- 
testin qui  n'ont  pas  empêché  la  guérison.  Werth1,  qui  a réuni  les  cas 
de  laparotomie  pour  grossesse  à terme,  publiés  de  1887  à 1889,  a 
trouvé  que,  sur  9 opérations,  1 seule  avait  été  faite  sans  ablation  du 
sac.  Cetle  série  n’a  donné  que  2 morts.  J’ai  pu  moi-même  en  rassembler 
un  nombre  beaucoup  plus  grand,  portant  sur  lapériode  de  ces  dernières 
années,  et  complétant,  par  suite,  les  séries  données  par  Maygrier  et  par 
Werth,  dans  son  premier  grand  travail  (page  1152,  note  5).  Ces  faits, 
je  le  rappelle,  sont  relatifs  à des  opérations  pour  l’extraction  d’enfants 
vivants.  En  voici  d’autres,  après  la  mort  du  fœtus  : Hofmeier2,  1 cas, 
mort;  Kuznetzky3 4 5,  2 cas,  guérison;  Sutugin,  2 cas,  guérison  ; Muratow, 
1 cas,  guérison;  Sajaïsky,  2 cas,  guérison;  Kadjan,  1 cas,  guérison; 
Slaviansky,  1 cas,  guérison;  Quénu\  1 cas,  guérison;  Wiedow3,  1 cas, 
guérison;  Olshausen6,  5 cas,  guérison;  Matlakowski7,  1 cas,  guéri- 
son; Rein8,  1 cas,  guérison  ; Odenthal9, 1 cas,  guérison  ; Porak10,  1 cas, 
guérison;  Fantino11,  1 cas,  guérison;  Schauta12,  1 cas,  guérison; 
Frommel13, 2 cas,  2 guérisons;  Mordecai-Price14, 1 cas,  guérison;  Folet13, 
1 cas,  guérison;  Oliver16,  1 cas,  guérison;  Rochet17,  1 cas,  guérison; 

1 Werth.  Verhandl.  der  Versamml.  der  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.,  Fribourg',  1880.  [Arch.  f.  Gyn., 
1889,  t.  XXXV,  p.  513.) 

2 Hofmeier,  cité  par  Falk.  Tubo-ovavial  Schwangerschaft.  Dissert,  inaug.,  Berlin,  1887. 

3 Kuznetzky,  Sutugin,  Muratow,  Sajaïsky,  Kadjan,  Slawiansky,  cités  par  ce  dernier  : Soc.  obst. 
cl  gyn.  de  Saint-Pétersbourg , 23  fév.  1889  (anal,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  p.  834).  Les  cas  de 
Kuznetzky,  et  de  Sutugin  sont  aussi  mentionnés,  à propos  du  cas  de  Lazarewicz,  par  Massa- 
utinoff.  (Répert.  univ.  d'obst.  et  de  gyn.,  1886,  p.  277.) 

4 Quénu.  Huit,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Cfiir.,  10  avril  1889,  p.  318. 

5 Wiedow.  Verhandl.  des  3e  Congress  der  Deulschen  Ges.  f.  Gyn.,  Fribourg,  1889 . [Centr.  fur 
Gyn.,  1889,  n°  29,  p.  502). 

0 Olshausen.  Ueber  Extra-uterinschwangerschaft,  etc.  ( Deutsche  med.  Woch.,  1890.  n°  9, 
p.  175  et  n»  10,  p.  102,  195). 

‘ Matlakowsky.  Archiv  f.  Gyn.,  1890,  t.  XXXVIII,  p.  567. 

8 Rein.  Soc.  obslét.  et  gyn.  de  liieff,  1890.  ( Repert . univ.  d' Obstet . et  de  Gyn.,  1891,  p.  421.) 

II  Odenthal.  Soc.  d'Obstét.  de  Leipzig,  15  déc.  1890.  [Centr.  f.  Gyn.,  1891,  p.  239.) 

III  Porak.  Bull.de  la  Soc.  Obst.  et  Gyn.de  Paris,  1891,  12  mars. 

11  Fantino  (de  Turin).  Rio.  di  Ost.  e gin.,  1891,  n°  7. 

12  Schauta.  Loc.cit.,  p.  6. 

13  Frommel.  Münch.  univ.  Woch.,  1892,  p.  1. 

14  Mordecai-Price.  The  aineric.  Lancet,  1898,  oct.  p.  568. 

13  Folet.  Ann.  de  gyn.,  1896,  t.  XLV,  p.  190. 

10  Oliver.  Sein.  Gyn.,  1898,  p.  522. 

4'  Rochet.  Sein.  Gyn.,  1898,  p.  56. 

Pozzi.  — i"  édit. 
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Jayle1,  I cas,  guérison  ; Gourdet2,  I cas,  guérison  ; Gutierrez3,  1 cas, 
guérison;  Lcjars4,  1 cas,  guérison. 

Quoique  l’ablation  totale  du  sac  soil  théoriquement  préférable,  il  est 
des  cas  dans  la  pratique  où  l’on  ne  saurait  y procéder  sans  danger. 
Tels  sont  ceux  où  la  femme  présente  un  état  de  faiblesse  qui  rend  dan- 
gereuse une  perte  notable  de  sang  ou  une  opération  de  longue  durée. 
On  peut  alors  mettre  en  usage  un  autre  procédé,  celui  de  la  conserva- 
tion totale  ou  partielle  du  sac  avec  marsupialisation. 

Le  sac  sera  lixé  à la  paroi  abdominale  par  des  sutures  en  ayant  soin 
de  ne  pas  pénétrer  si  possible  dans  l’intérieur  de  la  poche,  mais  de 
faire  cheminer  l’aiguille  dans  ses  couches  superficielles.  On  peut  avec 
avantage  réséquer  la  plus  grande  partie  des  parois  du  kyste,  de 
manière  à diminuer  l’étendue  de  la  poche,  dont  les  parois  devront  s’ex- 
folier. Certains  auteurs  ont  recommandé  le  drainage  vaginal  par  le 
cul-de-sac  postérieur,  à l’aide  d’un  gros  tube  perforé  ou  d'un  tube  en 
croix.  Cette  pratique  ne  me  parait  recommandable  que  si  les  poches 
s’enfoncent  profondément  dans  le  Douglas,  et  le  drainage  vaginal  ne 
saurait  jamais  être,  à mon  avis,  que  l’auxiliaire  du  drainage  abdomi- 
nal3 *. Avant  d’y  procéder,  on  a préconisé  de  momifier  le  placenta  à l’aide 
d’un  mélange  de  poudre  de  tanin  et  d’acide  salicylique  (Freund)  ou 
mieux  avec  du  benzoate  de  soude  (Wertli)0  qui  n’a  pas  l’inconvénient, 
comme  le  précédent,  de  prolonger  outre  mesure  l’élimination  du  pla- 
centa. On  tassera  ensuite  au  fond  de  la  poche  des  bandelettes  de  gaze 
aseptique  ou  faiblement  iodoformée  autour  d’un  gros  drain  en  caout- 
chouc ou  en  verre,  de  manière  à assurer  exactement  le  drainage.  La 
guérison  a lieu  lentement  par  granulation  : le  placenta  se  détache  peu  à 
peu  et  l’on  assurera  la  détersion  de  la  poche  par  des  pansements  régu- 
liers et  des  lavages  antiseptiques  (solution  faible  de  naphtol.de  perman- 
ganate de  potasse,  d’eau  oxygénée  fortement  étendue,  etc.)7. 

4°  Grossesse  e.-u.  après  le  5"  mois  ; enfant  mort  récemment.  — 

1 F.  Jayle  et  L.  Deliierm.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chie,  abd.,  1000,  p.  00. 

- Gourdet.  Congrès  de  Chie..  Paris,  1903,  p.  785. 

3 Gutierrez.  Revista  Ibero-Amevicana  de  Ciencias  médiras,  mars  1904,  et  Rev.de  Gyn.  et 
di’  Chie.  abd..  1904,  p.  553. 

4 Lejars.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chie.,  1904,  23  novembre  (v.  la  discussion). 

5 Martin  [Berl.Ulin.  Woch.,  19  déc.  1881.  p.  217)  a réséqué  dans  un  cas  la  plus  grande  partie 
possible  des  parois  du  kyste,  puis  il  a suturé  ce  qui  en  restait,  de  manière  à isoler  par- 
faitement l'intérieur  du  sac  de  la  cavité  péritonéale;  il  draina  ensuite  par  le  vagin. 

0 Wertu  [Lac.  cit.)  reproche  au  mélange  de  tanin  et  d'acide  salicylique  (Freund)  de  pro- 
longer l'élimination  du  placenta.  C’est  pour  cela  qu’il  préfère  le  benzoate  de  soude. 

~ Megri  [Ann.  di  Obstet .,  mars  1885)  a rapporté  un  cas  où  il  referma  complètement  le 
ventre,  après  avoir  nettoyé  entièrement  le  kyste  sans  extraire  le  placenta,  qu'il  fut  impos- 
sible de  trouver.  Fa  malade  guérit  sans  accidents.  — Braitwaite  ( Obstet . Trans.,  Londres, 
1880,  t.  XXVIII,  p. 33)  a laissé  en  place  le  placenta  largement  adhérent  sur  le  fond  de  l'uté- 
rus et  les  parties  voisines;  drainage,  guérison  sans  expulsion  du  délivre.  — Ces  faits  sont 
curieux  et  montrent  la  tolérance  et  la  résorption  possible  de  ces  parties,  mais  ils  ne  sau- 
raient servir  de  base  à des  modifications  de  la  technique  opératoire. 
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Peut-on  pratiquer  la  laparotomie  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
mort  du  fœtus?  La  grande  majorité  des  auteurs  s’est  jusqu’ici  prononcée 
pour  la  négative1.  Parry  est  allé  jusqu'à  préconiser  l’expectation  indé- 
finie et  l’attente,  soit  de  la  transformation  curatrice  en  lithopædion, 
soit  des  accidents  d’élimination  spontanée  à laquelle  on  aurait  simple- 
ment à venir  en  aide.  Moins  absolus,  Litzmann,  Werth,  Maygrier  et 
Pinard2,  se  basant  sur  les  résultats  statistiques  déjà  anciens,  et  par 
crainte  de  l’hémorragie,  ont  conseillé  d’attendre  jusqu’à  l’oblitération 
de  la  circulation  placentaire.  Mais  l’époque  de  cette  oblitération  est  très 
douteuse;  quoiqu’on  l’ait  approximativement  fixée  à deux  mois,  on  a vu 
le  décollement  du  placenta  donner  lieu  à une  hémorragie  foudroyante, 
au  bout  de  trois  mois3 4.  On  peut  donc  être  privé  de  tous  les  bénéfices 
de  l’attente,  et  en  outre,  expose)' la  femme  à de  nouvelles  complications. 
En  effet  et,  c’est  là  un  point  sur  lequel  il  faut  insister,  dans  la  léthalité 
des  opérations  secondaires,  c’est-à-dire  différées,  il  serait  juste  de  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  les  morts  qui  sont  le  résultat  de  l’expectation 
elle-même,  les  septicémies  ou  péritonites  intercurrentes,  ayant  rendu 
malheureuse  une  intervention  qui,  quelques  mois  plus  tôt,  se  présentait 
dans  des  conditions  favorables. 

Si  l’on  considère  les  excellents  résultats  que  donne  actuellement  la 
laparotomie  précoce,  on  sera  autorisé,  je  crois,  à réformer  le  procès  qui 
lui  a été  fait  par  mes  devanciers,  et  à l’adopter  comme  règle N L’inva- 
sion de  la  fièvre  et  les  prodromes  d’une  septicémie,  loin  de  contre-in- 
diquer  l’opération,  la  rendraient  urgente.  On  a sauvé  des  malades,  en 
pareil  cas. 

La  laparotomie  devra  être  suivie  presque  toujours  de  l’ablation 
totale  du  fœtus  et  du  sac. 


1 Parmi  les  premiers  partisans  de  l’opération  primitive,  je  citerai  toutefois  Kelt.er,  Kiwiscii, 

ScHRÔDER,  FraNKEI.  et  HoFMEIER. 

- Pinard.  Dict.  Encycl.  des  Sciences  méd.,  1880,  art.  Grossesse  extra-utérine. 

3 Kirki.ey.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  fév.  1885,  p.  100  : mort  quatre  heures  après  l’opé- 
ration. 

4 Voici  les  données  statistiques  sur  lesquelles  se  basaient  les  partisans  de  l’abstention  com- 
plète ou  des  opérations  secondaires  ; elles  sont  toutes  antérieures  aux  beaux  succès  obte- 
nus, dans  ces  dernières  années,  par  l’opération  primitive,  et  je  ne  les  donne  qu’à  titre  de 
documents  : Parry  ( Loc . ait.)  avait  trouvé  que  sur  188  cas  publiés,  abandonnés  à la  nature, 
00  femmes  avaient  succombé,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  52,6  pour  100;  mais,  d’après 
IIuTciiiNsoN  (Med.  Times  and  Gaz.,  1800.  t.  II,  p.  50,  77,  105,  152;  Lancet , 1885,  t.  II, 
p.  71),  sur  75  cas  de  rétention  du  fœtus  mort  où  l’on  n’intervint  pas,  18  femmes  seulement 
ont  succombé,  ce  qui  réduit  la  mortalité  de  24,6  pour  100.  — C’est  surtout  d’après  ces 
chiffres  que  Tarnier  et  Bodin  (Loc.  cit.,  p.  566)  « inclinent  vers  l’expectation  ». 

Maygrier  (Loc.  cil.,  p.  157)  a réuni  70  opérations  secondaires  (après  la  mort  du  fœtus, 
2*  moitié  de  la  grossesse);  il  a trouvé  25  morts,  soit  une  mortalité  de  55,7  pour  100.  Sa 
statistique  comprend  des  castrés  anciens  qui  ne  peuvent  guère  compter  aujourd’hui. 

Werth  (Loc.  cil.,  p.  159).  dans  un  travail  postérieur  de  quelques  mois  au  précédent,  a 
publié  une  série  moins  nombreuse,  mais  réduite  aux  opérations  faites  de  1880  à 1886,  et 
contrôlées  avec  grand  soin.  Sur  55  cas  ainsi  recueillis  (40  sans  extirpation  du  sac,  1 1 avec 
extirpation,  2 avec  tentative  infructueuse  d’extirpation),  il  a trouvé  une  mortalité  de  57,7 
pour  100. 
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On  doit  alors  modifier  la  technique  décrite  pour  le  cas  où  l'enfant  est 
vivant  et  faire  tous  ses  efforts  pour  extirper  le  sac  en  totalité  sans  l’ou- 
vrir, son  contenu  pouvant  être  une  source  d’infection. 

On  peut  être  amené  dans  ces  cas-là  à pratiquer  simultanément 
l'hystérectomie  lorsque  ! utérus  est  trop  fortement  adhérent;  mais  on 
ne  doit  s’y  résoudre  qu’à  la  dernière  extrémité. 

Dans  certains  cas  où  la  grossesse  ectopique  s'est  développée  entre  les 
feuillets  du  ligament  large  etest  franchement  latérale,  il  peut  être  avan- 
tageux de  substituera  l’incision  médiane  une  longue  incision  latérale 
parallèle  au  ligament  de  Poupart.  J'ai  pu  ainsi,  dans  un  cas,  pénétrer 
directement  dans  le  kyste  sans  entrer  dans  le  péritoine  et  extraire 
un  fœtus  de  six  mois,  macéré1. 

La  marsupialisation  du  sac  peut  devenir  une  opération  de  nécessité 
dans  les  cas  où  l’ablation  totale  parait  trop  dangereuse.  Après  avoir  fixé 
exactement  le  kyste  à la  paroi  abdominale,  on  le  nettoiera  et  on  le  dé- 
sinfectera le  plus  possible  avant  d’y  établir  un  drainage  (voir  ci-dessus, 
page  1156). 

5°  Grossesse  e.-u.  après  le  5r  mois;  enfant  mort  depuis  longtemps. 
— Lorsque  la  mort  du  fœtus  est  très  ancienne,  que  la  tolérance  parait 
établie,  qu’on  peut  espérer  voir  se  produire  la  transformation  heureuse 
en  lithopædion,  est-il  sage  d’intervenir  et  de  faire  courir  les  risques 
d’une  laparotomie  et  de  l'extirpation  totale  à une  femme  qui  jouit 
d’une  parfaite  santé?  Je  crois  que,  même  alors,  l'opération  doit  être 
pratiquée  en  vue  de  l’avenir.  Il  faut  se  rappeler,  en  effet,  que  la  tolé- 
rance du  fœtus  ectopique  est  toujours  précaire, que  la  décomposition  de 
l’œuf  et  l’infection  consécutive  du  péritoine  peuvent  survenir  tant  que 
le  lithopædion  n’est  pas  définitivement  constitué,  et  que  même  alors, 
quoique  plus  rarement,  une  infection  suivie  de  suppuration  expultrice 
peut  causer  les  accidents  les  plus  graves. 

La  colpotomie  postérieure  a souvent  été  employée  avec  succès  depuis 
une  époque  très  reculée  (Baudelocque2 3).  Lorsqu’il  s’agit  d’un  enfant 
mort  depuis  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  les  craintes  d’hé- 
morragie sont  considérablement  diminuées  ; en  outre,  l’opération  est 
rendue  parfois  Irès  facile  par  la  situation  du  kyste  fœtal  qui  déprime  le 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Je  l'ai  plusieurs  fois  pratiquée,  pour  des 

1 La  femme  qui  était  en  pleine  infection  a guéri.  J’ai  pratiqué  cette  opération  en  1892  à 

Athènes  à l'hôpital  Evangelismos,  dans  le  service  de  mon  ami  regretté  le  professeur  Calvani. 

3 Baudelocque.  L'art  des  accouchements , Paris,  1815,  t.  II,  p.  183.  — La  première  opéra- 
tion d’élytrotomie  aurait  été  faite  en  Amérique,  par  John  K inc  [Med.  Rcpository,  New  York, 
1813,  p.  358,  indication  donnée  par  Parry,  loc.  cil.,  p.  258)  pour  un  enfant  vivant,  à terme, 
sauvé  ainsi  que  la  mère.  Cette  observation  est  douteuse.  — Caignon  ( Lancette  franc.,  1829, 
p.  155),  a publié  l’observation  d’un  fœtus  développé  dans  le  pavillon  de  la  trompe  gauche; 
opération  « particulière  » (élytrotomie).  Le  fœtus,  âgé  de  six  mois  et  demi,  fut  extrait 
vivant.  — Deux  ans  auparavant,  Norman  (Med.  chir.  Transact  of  London,  1827,  t.  XIII, 
p.  518)  avait  fait  connaître  une  observation  d’élytrotomie  pour  fœtus  mort. 
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fœtus  de  5,  G et  7 mois.  II  est  contre-indiqué  d’essayer  d'extraire  le  sac  : 
on  doil  se  contenter  d’enlever  le  fœtus  et  les  débris  facilement  acces- 
sibles, d’établir  un  bon  drainage  et  de  faire  des  injections  détersives. 
Le  sac  s’exfolie  peu  à peu  et  la  guérison  est  toujours  de  longue  durée  '. 

On  pourra  avoir  recours  à cette  opération  lorsque  l’engagement  du 
kyste  dans  l’excavation  la  rend  particulièrement  facile.  Mais,  en  géné- 
ral, la  laparotomie  suivie  de  l’extraction  du  sac  paraît  devoir  lui  être 
préférée. 

6°  Kyste  fœtal  ancien  suppuré,  avec  fistule.  — Si  l’on  se  trouvait  en 
présence  d’un  cas  où  la  suppuration  serait  révélée  par  les  symptômes 
généraux,  même  sans  qu'il  y eût  formation  d’abcès  de  voisinage  par  où 
tendrait  à se  faire  une  élimination,  on  ne  devrait  pas  hésiter  à pratiquer 
la  laparotomie,  à extraire  le  fœtus  et,  autant  que  possible,  le  sac  infecté. 

S’il  existe  un  abcès,  on  l’ouvrira  par  une  incision  dans  le  point  où  il 
fait  saillie,  soit  au  niveau  des  parois  abdominales1 2,  soit  au  niveau  du 
cul-de-sac  du  vagin,  et  l'on  ira  à la  recherche  de  l’ossuaire  fœtal.  On  sera 
souvent  aidé  par  l’existence  d’une  fistule  qui  permettra  au  stylet  de  pé- 
nétrer sur  le  petit  squelette  et  servira  de  guide  pour  l’incision  du  sac. 
Cette  opération  de  l'extraction  est  bénigne  si  l’on  prend  soin,  ensuite,  de 
bien  faire  l’antisepsie  du  sac,  qui  est  généralement  très  infecté.  J’ai  eu 
l’occasion  d’enlever  ainsi  par  le  rectum,  où  s’était  produit  une  ouver- 
ture spontanée,  tout  le  squelette  d’un  fœtus  dont  l’élimination  tentait 
vainement  de  se  faire  par  cette  voie.  La  malade,  qui  se  trouvait  dans 
le  service  de  Gallard,  guérit  rapidement,  grâce  à des  lavages  antisepti- 
ques réguliers  de  la  cavité  de  l’abcès,  qui  était  excessivement  fétide. 

La  laparotomie  peut  s’imposer  si  l’ouverture  fistuleuse  s’est  faite 
dans  une  région  difficilement  accessible,  comme  la  partie  supé- 
rieure du  rectum  ou  la  vessie.  Celte  dernière  élimination  est  très  rare. 
Winckel3  n’en  a réuni  que  12  exemples  publiés. 

On  a également  pratiqué  en  pareil  cas  la  taille  vaginale  (P. Muller)4, 
la  colpotomie  et  la  taille  sus-pubienne  (Werth)3,  la  dilatation  de  l'urè- 

1 Cf.  À.  Pinard,  documents  pour  servir  à l'histoire  cle  la  grossesse  extra-utérine.  [Annal, 
de  Gy n.,  avril  1889,  t.  XXXI,  p.  216,  et  Semaine  niéd.,  1891,  p-  347). 

2 Les  gastrotomies,  faites  en  pareil  cas,  ne  sont  pas  assimilables  aux  laparotomies  trans- 
péritonéales  faites  dans  le  but  d’aller  évacuer  ou  extirper  un  sac  fœtal  libre  dans  l'abdo- 
men. Ce  sont  les  seuls  cas  qui  eussent  donné  des  succès  aux  anciens  chirurgiens.  Le  pre- 
mier en  date  est  celui  de  Primerose  (1594),  puis  celui  de  F.  Plater  (1597)  et,  un  siècle  plus 
tard,  celui  de  Cai.vo  (1714).  Quant  à la  laparotomie  proprement  dite,  Levret  l’avait  déclarée 
trop  dangereuse,  à cause  de  l’hémorragie  ; Baldelocque,  plus  hardi,  l’a  proposée  en  indi- 
quant même  la  nécessité  de  ne  pas  toucher  au  placenta,  dont  l’élimination  devait  être  con- 
liée  à la  nature.  Mais  c’est  M’Knigiit  ( Ment . of  the  med  Soc.  of  London,  1795,  t.  IV,  p.  542) 
qui  l a,  le  premier,  pratiquée  pour  un  fœtus  mort  et  Heim  ( Horn’s  Arch.,  n.  s.,  1812,  t.  I, 
p.  1 et  suiv.)  pour  un  fœtus  vivant. 

3 K.  Wixckei..  Ueber  den  Durchbruch  extra-uteriner  Fruchtsâcke  in  die  Blase.  ( Samml . 
lilin.  Vortràge,  mai  1890.  n”  5.) 

4 P.  Muller.  Arch.  f.  Gyn.,  1881,  t.  XXX,  p.  78. 

3 Wertii.  Beitrâge,  etc.,  1877,  p.  127  (observât.  V). 
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tre  (Winckel)  et  son  débridement  (Littlewood)1,  pour  pouvoir  aller  cher- 
cher avec  l’index  l’orificê  du  sac,  l’agrandir,  en  extraire  avec  des  pinces 
les  os  du  fœtus,  puis  le  déterger  par  des  injections  et  permettre  la  gué- 
rison par  granulation.  La  laparotomie  me  parait  préféra b e à ces  ma- 
nœuvres aveugles,  longues  et  compliquées. 

7°  Grossesse  dans  une  corne  utérine  rudimentaire.  — Abandonnés  à 
eux-mêmes,  les  cas  de  ce  genre  ont  donné  25  morts  sur  50  cas  dans  les 
six  premiers  mois  (Bandl).  Il  faut  donc  se  hâter  d’intervenir  parla  lapa- 
rotomie. L’opération  est  infiniment  plus  simple  que  dans  les  cas  pré- 
cédents. Elle  a été  faite  six  fois  avec  cinq  succès,  au  moment  du  terme, 
ou  longtemps  après  lui:  la  corne  utérine  supplémentaire  a été  enlevée, 
comme  l’est  tout  l’utérus  dans  l’opération  de  Porro.  Une  malade  de  Son- 
ger accoucha  deux  fois,  après  l’opération2. 


' Littlewood.  Lancet , 3 avril  1 880,  t.  I.  p.  637. 

2 Voici  1rs  premiers  cas  dans  lesquels  on  a enlevé  la  corne  rudimentaire  d'un  utérus  gra- 
vide : Kœbkrlé  (1865),  Salin  (1880),  Wertii  et  Litzmanx  (1881),  SXnger  (1882),  Wiener  (1885): 
1 mort  dans  le  cas  de  Wertii  et  I.itzsian.n.  Dans  une  seule  de  ces  observations,  celle  de 
Sanger,  le  diagnostic  avait  été  fait  à l'avance  ; dans  les  autres  cas,  on  avait  pensé  à mie 
grossesse  extra-utérine.  — Sanger.  Cenlralb.  /'.  Gijn.,  1883,  p.  324.  — 11.  Wiener.  Aï  ch.  /'. 
Gyn.,  1885,  t.  XXVI,  p.  234.  — Wyder.  Ibid.,  1800,  t.  XXXVII,  p.  182.  — L.  Landau. 
Deutsche  med.  Woch.,  1890,  p.  594. 

Mac  Donald  [Obst.  Traits,  of  Edinburgh,  1884-1885,  p.  77)  a pratiqué  l'hystérectomie  (Porro) 
avec  succès  pour  une  grossesse  développée  dans  une  corne  rudimentaire  : le  fœtus  macéré 
pesait  cinq  livres;  on  avait  cru  à un  corps  fibreux.  Guérison. 


CHAPITRE  XXV 


VAGINITES 


Pathogénie.  Étiologie.  — La  muqueuse  qui  recouvre  le  vagin, 
comme  toutes  celles  qui  sont  en  contact  immédiat  avec  Pair  extérieur, 
est  une  muqueuse  dermo-papillaire  qui  offre  de  grandes  analogies  avec 
le  tégument  externe  par  sa  trame  serrée  et  son  revêtement  épithélial 
stratifié.  Mais  elle  s’en  distingue  par  l’absence  de  vernis  imperméable 
que  forme  sur  la  peau  la  couche  cornée  de  l’épiderme.  La  mue  con- 
stante des  cellules  de  l’épithélium,  incessamment  renouvelées  à sa 
surface,  la  protège  seule  contre  l’action  irritante  des  agents  extérieurs. 
11  est  difficile  de  comprendre,  toutefois,  comment  la  muqueuse  résiste 
à l’action  des  germes  nombreux  qui  pullulent  dans  la  cavité  vaginale. 
11  faut  évidemment  faire  intervenir  ici  les  notions  pathogéniques  nou- 
vellement acquises  sur  les  propriétés  bactéricides  des  sécrétions  vagi- 
nales (V.  p.  253).  Le  vagin  est  normalement  habité  par  des  microbes 
indifférents  dont  quelques-uns  sont  d’espèce  pathogène,  quoique  inof- 
fensifs, atténués  (Winter);  il  reçoit  des  germes  morbides  qui  viennent 
en  plus  ou  moins  grand  nombre  du  dehors,  par  la  simple  entrée  de  l’air, 
par  le  coït,  par  les  injections,  etc.  L’inoculation  ne  se  fait  cependant  que 
dans  des  conditions  déterminées  qui  permettent  d’acquérir,  de  récupérer 
ou  de  manifester  leur  virulence,  en  leur  créant,  pour  ainsi  dire,  un 
bouillon  de  culture  favorable.  L'irritation,  telle  que  la  comprenaient 
les  anciens  auteurs,  est  ici  tout  à fait  insuffisante.  Ainsi,  une  brûlure 
au  fer  rouge,  une  cautérisation  profonde  avec  un  caustique,  ne  cause- 
ront qu’une  lésion  localisée,  une  escarre,  sans  inflammation  propagée 
au  reste  du  canal,  pourvu  que  des  injections  délersives  empêchent  la 
stagnation  des  liquides;  tandis  que  la  même  lésion  ou  le  séjour  d’un 
corps  étranger  d’ailleurs  aseptique,  comme  un  pessaire,  suffiront  à 
développer  une  vaginite  intense,  si  l’on  néglige  les  soins  de  propreté, 
en  favorisant  de  la  sorte  la  prolifération  des  microbes. 

Ces  considérations  sont  capitales  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
des  vaginites.  Elles  font  comprendre  l’influence  prédisposante  de  la 
menstruation  et  de  la  parturition,  qui  agissent  surtout  par  la  stagnation 
possible  et  la  décomposition  des  sécrétions  qui  en  sont  la  conséquence. 
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1/infection  blennorragique  vient  en  première  ligne  dans  1 étiologie 
des  vaginites,  à cause  de  la  ténacité  de  l'inflammation  à laquelle  elle 


Fig’.  G9o.  — Microbe  rie  la  blennorragie  (gonocoque  rie  Neisser). 

A.  Coupe  à travers  la  conjonctive  palpébrale  dans  un  cas  d’ophtalmie 
blennorragique  datant,  de  trois  jours;  migration  des  gonocoques 
à travers  le  revêtement  épithélial,  'et  ensemencement  du  tissu 
sous-épithélial  par  petits  amas  (Cumin). 

B.  Préparation  provenant  de  la  sécrétion  vaginale  d’une  accouchée:  a. 
cellule  épithéliale  et  corpuscule  de  pus  à la  surface  et  autour  des- 
quels on  voit  des  bacilles  et  des  gonocoques;  b.  gonocoque  d’une 
culture  pure;  c.  schéma  du  diplocoque  (gonocoque)  de  la  blen- 
norragie (Cumm). 


donne  lien  et  de  la 
gravité  de  ses  propa- 
gations. 

On  sait,  depuis  la 
découverte  de  Neis- 
ser1, que  le  germe  pa- 
thogène de  cette  affec- 
tion est  un  eoceiosqu  on 
a appelé  gonoeoccus  ou 
gonocoque  (fig.  695). 
Il  se  présente  sous  la 
forme  de  granulations 
arrondies  ou  ovalai- 
res, ressemblant  à des 
grains  de  café,  accolés 
parfois  par  leur  sur- 
face plane,  affectant 
de  profil  la  forme  d’un 
82.  Réunis  par  groupes 
de  dix  à vingt,  ils  for- 
ment des  colonies  en- 
globées dans  une  enve- 
loppe byaline  unique. 
Accolés  aux  globules 
de  pus,  plus  rarement 


aux  cellules  épithé- 
liales, ils  seraient,  d'après  Neisser,  susceptibles  d’y  pénétrer  et  de  s’y 
multiplier,  à l’encontre  de  toutes  les  espèces  de  même  forme,  ce  qui 
permettrait  de  les  en  distinguer.  Cette  dernière  assertion  a été  contre- 
dite par  Stekhoven3.  Les  gonocoques  pénètrent  dans  l’épithélium  avec 


1 Neisser.  Uebcr  eine  Gonorrli.  eigen.  Mikrococcusform.  ( Cenlr . /'.  mal.  11  issensch.,  1879. 
n°  28,  p.  497).  — Comme  précurseurs  de  Neisser,  ayant  soupçonné  mais  non  démontre 
l'existence  de  parasites  dans  le  pus  blennorragique,  il  convient  de  citer  Donné  (1844). 
Joussaume  (1862),  Rallier  (1872),  Salisdury  (1875),  Bouchard  (1878).  — Voir  à ce  sujet: 
I)u  Castel.  Blennorragie  aiguë  (leçon  publiée  par  l'Union  méd.,  21  août  1888.  t.  XL7I. 
p.  241).  — Dose.  Le  gonocoque.  Thèse  de  Montpellier,  1895.  — M.  Sée.  Le  gonocoque.  Thèse 
de  Paris,  1895. 

2 Bujiji  [Arch.  /’.  Gyn.,  1884,  t.  XXIII.  p.  527,  et  Ber  Microorganismus  der  gonorrois- 
chen  Schlei ni hauter hranlungen,  Wiesbaden,  1885)  donne  le  procédé  suivant  pour  les 
rechercher;  il  est  très  expéditif  et  ne  demande  pas  plus  de  trois  minutes  : on  étale  la 
sécrétion  sur  le  porte-objet,  en  couche  mince,  on  la  sèche  à la  Ranime,  on  la  laisse 
séjourner  d'une  demi  à une  minute  dans  une  solution  aqueuse  concentrée  de  fuchsine, 
on  essuie,  on  sèche  de  nouveau  à la  flamme,  et  ou  porte  directemenE*la  préparation  sous 
la  lent i lie  à immersion  homogène. 

° J.  11.  Stekhoven.  Der  Neisser’sche  Gonoeoccus.  ( Deutsche  med.  Il  och.,  1888,  n°  ou, 
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d’autant  plus  de  facilité  que  ses  cellules  ont  préalablement  été  disso- 
ciées par  la  prolifération  des  globules  de  pus. 

Bumm  affirme  que  l’invasion  du  gonocque  ne  se  fait  jamais  primi- 
tivement par  le  vagin:  il  se  cantonne  d’abord  dans  le  col  ou  plus  rare- 
ment dans  l’urètre,  où  il  trouve  un  épithélium  moins  résistant, 
surtout  dans  le  col  où  ce  revêtement  est  cylindrique1.  D’après  Steiu- 
schneider2  et  Fabry3,  l’urètre  serait,  au  contraire,  plus  fréquemment 
atteint  que  le  col.  D’après  les  recherches  de  Schultz4,  il  semble  que  le 
col  utérin  et  l’urètre  soient  touchés  dans  les  mêmes  proportions. 

Plus  nombreux  dans  la  période  d'acuité,  plus  rares  dans  les  formes 
chroniques,  les  gonocoques  se  multiplient  et  se  raréfient  selon  que 
la  maladie  se  réveille  ou  s’éteint;  on  les  a trouvés  dans  les  sécrétions 
gonorrhéiques  de  l'urètre,  des  glandes  de  Bartholin,  du  rectum,  dans 
la  salpingite  blennorragique,  dans  l’ophtalmie  purulente,  et  même 
dans  le  sang,  dans  la  synovie  articulaire  des  malades  atteints  de  rhu- 
matisme blennorragique,  etc. 

Les  microbes  pathogènes  de  la  suppuration  et  de  la  putréfaction 
donnent  aussi  lieu  à la  vaginite  si  les  circonstances  s’y  prêtent,  c’est- 
à-dire  s’ils  pénètrent  en  assez  grand  nombre  dans  les  voies  génitales 
pour  y échapper  aux  causes  de  destruction,  et  s’ils  y rencontrent  un 
milieu  convenable,  par  suite  de  la  stagnation  des  sécrétions.  Ces  germes 
peuvent  venir  du  dehors;  la  béance  de  la  vulve,  affaiblie  par  une 
rupture  incomplète  du  périnée,  en  favorise  l’accès:  une  condition 
inverse,  la  présence  de  l'hymen,  à orifice  étroit,  peut  avoir  un  effet 
analogue,  par  un  autre  mécanisme,  en  retenant  les  sécrétions  et  en 
ralentissant  l'issue  du  sang  menstruel  dans  une  sorte  de  cul-de-sac  rétro- 


p.  717.) — L’auteur  a constaté  la  présence  de  micro-organismes  à l'intérieur  des  leucocytes, 
dans  beaucoup  de  processus  qui  n’avaient  rien  de  commun  avec  la  blennorragie. 

1 Eraud  ( Lyon  méd.,  22  jiiilî.  1888.  t.  LYIII.  p.  451,  et  Province  méd.,  9 nov.  1888)  a 
lait  des  recherches  qui  confirment  cette  assertion.  Chez  200  femmes  blennorragiques  il 
a examiné  la  sécrétion  de  l’urètre,  du  vagin  et  de  l’utérus.  Il  n’a  trouvé  des  gonocoques 
que  très  rarement  dans  le  vagin,  mais  souvent  dans  le  col  utérin. 

- Steinschneider.  Berl.  klin.  Woch.,  1887,  n°  17,  p.  301.  — Voici  le  résultat  de  l’examen 
qu  il  a fait  de  57  filles  publiques  : 1°  Dans  tous  les  cas  de  blennorragie,  l’urètre  est 
1 organe  le  plus  fréquemment  atteint  (47  pour  100)  ; puis  vient  la  muqueuse  du  col.  ensuite 
la  muqueuse  utérine  et  les  glandes  de  Bartholin.  2°  Dans  tous  les  cas  de  gonorrhée  vagi- 
nale récente,  il  existe  aussi  de  l’urétrite,  et  on  rencontre  toujours  des  gonocoques,  dans 
cette  dernière,  quelque  minime  que  soit  l’écoulement  urétral.  5°  Longtemps  après  que  les 
gonocoques  ont  disparu  de  l’urètre,  on  en  retrouve  dans  le  col  ou  dans  le  corps  utérin, 
alors  même  qu’ils  ne  manifestent  leur  présence  par  aucun  phénomène  morbide.  4°  La 
muqueuse  de  la  vulve  et  du  vagin  est  impropre  à la  colonisation  des  gonocoques.  Leur 
existence  constatée  dans  les  sécrétions  vaginales  est  due  à une  migration  des  parties  voi- 
sines. Cette  immunité  est  probablement  due  à l’épais  revêtement  d’épithélium  pavimen- 
teux,  à la  sécrétion  acide,  et  enfin  à la  concurrence  vitale  des  nombreux  germes  qui 
habitent  normalement  le  vagin  et  en  chassent  le  gonocoque. 

’’  Fabry.  Deutsche  med.  Woch.,  1888,  n°  45,  p.  876. 

4 Schultz  ( Cenlr . f.  Gyn.,  1896,  p.  744),  sur  104  femmes,  chez  lesquelles  il  a trouvé  le 
gonocoque,  l'a  rencontré  81  fois  dans  le  col  utérin,  78  fois  dans  l'urètre,  et  seulement 
9 fois  dans  le  vagin. 
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hyménal;  telle  est  la  cause  prédisposante  de  la  vaginite  non  spécifique 
des  petites  filles  et  des  vierges,  à laquelle  la  masturbation  vient  parfois 
joindre  l’influence  d’une  inoculation  directe.  Les  inflammations  de  la 
vulve,  de  nature  diverse,  érythème,  oxyures,  provenant  du  rectum,  eu 
sont  fréquemment  les  intermédiaires.  Je  ne  fais  que  mentionner  la 
contamination  transmise  de  la  vessie  au  vagin  par  des  fistules  : ce 
sont  des  causes  exceptionnelles.  Mais  une  cause  assez  fréquente,  et  sou- 
vent méconnue,  est  l’infection  secondaire  du  vagin  par  des  sécrétions 
pathologiques  venues  de  l’utérus;  la  leucorrhée  vaginale  qui  complique 
la  métrite  ne  reconnaît  pas  d’autre  origine,  et  on  la  voit  se  tarir  dès 
que  l’inflammation  de  la  muqueuse  utérine  a été  guérie  par  le  curet- 
tage ou  toute  autre  médication  efficace. 

L’irritation  locale  et  L hyperémie  ne  suffisent  pas  Seules  à produire 
la  vaginite,  mais  permettent  son  développement  rapide  en  favorisant 
l’action  des  germes  autochtones  ou  venus  du  dehors.  C’est  ainsi  qu'a- 
gissent la  masturbation,  même  sans  introduction  de  corps  étranger,  le 
séjour  prolongé  des  pessaires,  en  l’absence  de  soins  suffisants  de  pro- 
preté, la  stase  sanguine  due  aux  maladies  du  cœur  et  du  foie,  à la 
pression  des  tumeurs  abdominales,  à la  grossesse.  Bumm  a fait,  à 
propos  de  cette  dernière,  la  curieuse  remarque  qu  elle  provoque  une 
prolifération  excessive  des  gonocoques,  alors  même  que  l'infection  blen- 
norragique paraissait  depuis  longtemps  éteinte.  C’est  aussi  pendant  la 
grossesse  (15  fois  sur  26  cas),  chez  des  femmes  dont  la  vulve  est 
béante,  et,  pendant  les  mois  chauds  de  l’année,  que  von  IlerfT 1 a 
observé  la  variété  de  vaginite  qu’il  a dénommée  vaginite  mycotique  et 
dont  l’agent  pathogène  serait  surtout  1 oïdium  albicans.  C’est  encore 
grâce  à la  congestion  des  organes  génitaux  qui  se  manifeste  au  moment 
de  la  ménopause  que  celle-ci  amène  parfois  de  la  vaginite;  il  en  est  de 
même  pour  l’exposition  au  froid,  les  excès  de  coït,  les  excitations  géni- 
tales, l’usage  des  machines  à coudre,  l’équitation,  etc. 

Au  point  de  vue  purement  clinique,  on  peut  distinguer  dans  la  vagi- 
nite un  certain  nombre  de  types  : 

1°  La  vaginite  blennorragique  des  adultes,  qui  est  de  beaucoup  la 
forme  la  plus  commune  et  qui  peut  atteindre  des  petites  filles  et  des 
vierges,  chez  lesquelles  sa  véritable  origine  est  le  plus  souvent 
méconnue2. 

1 Otto  von  Herff.  Ueber  Schcidenmycosen.  ( Sam  ni  I . kliii.  Yorlr.,  1895,  n°  157.  p.  495.) 

2 Olmvier  (Note  sur  la  conlagion  de  la  vulvo- vaginite  des  petites  filles  iu  Itull.  de 
l' Acad,  tle  méd.,  1888,  t.  XX.  u°  15.  p.  561)  a observé,  à l'hôpital  de  l'Enfant.-Jésus,  une 
épidémie,  qui  a cessé  grâce  aux  soins  antiseptiques  s’opposant  à la  conlagion.  Il  est  très 
vraisemblable  qu'il  s'agissait  là  d'infection  blennorragique.  — V.  Itrsr.n  (Ueber  die  infec- 
liose  Kolpitis  kleiner  Mâdchen  in  Deutsche  med.  Woch.,  1888.  n°  41.  p.  851)  a pu  constater, 
par  une  enquête  attentive,  qu’il  y avait  eu  contagion  venue  des  parents,  des  frères  ou  des 
sœurs  : les  « épidémies  de  maison  » n'ont,  pas  d’autre  cause.  — F.  Spath  [Milnch.  med. 
Woch.,  28  mai  1889.  p.  575),  sur  21  cas  de  vaginite  des  petites  tilles,  a trouvé  dans  14  cas 
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2 3 La  vaginite  des  petites  filles  et  des  vierges  est  très  souvent  le 
résultat  de  l’infection  blennorragique  méconnue,  dont  je  viens  de 
parler;  alors,  le  vagin  a été,  ordinairement,  mis  en  état  de  réceptivité 
par  un  exanthème,  rougeole,  scarlatine,  etc.,  qui  a affaibli  tout  l’orga- 
nisme et  desquamé  l’épithélium1. 

Mais  il  existe  une  vaginite  non  spécifique,  vraisemblablement  due 
au  développement  de  simples  saprophytes,  chez  les  enfants  affaiblis  ou 
dont  l’hygiène  est  négligée;  j’ai  indiqué  le  rôle  éventuel  des  oxyures 
chez  les  petites  filles,  et  de  letroitesse  de  l’orifice  hyménal  chez  elles  et 
chez  les  femmes  vierges.  Elle  constitue  une  prédisposition  organique 
analogue  à celle  du  phimosis  congénital  dans  la  production  de  la  bala- 
nite pour  le  sexe  masculin. 

5°  La  vaginite  des  femmes  enceintes  n’est  parfois  que  le  réveil  d’une 
ancienne  gonorrhée;  mais  elle  peut  aussi  être  non  spécifique,  et  cepen- 
dant donner  lieu  à des  phénomènes  intenses,  végétations,  écoule- 
ment, etc.  11  s’agit,  sans  doute,  alors,  d’infection  par  des  staphylo- 
coques ou  des  streptocoques2.  Quant  à la  vaginite  septique  des  femmes 
en  couches,  ce  n’est  point  une  espèce  morbide  définie;  c’est  une  simple 
manifestation  locale  de  l’infection  générale,  se  traduisant,  là  comme 
ailleurs,  par  la  tendance  à la  suppuration  et  à la  mortification;  souvent 
il  s’agit  d’une  infection  mixte  puerpéro-blennorragique. 

4°  La  vaginite  de  la  ménopause  et  des  vieilles  femmes  affecte  géné- 
ralement une  forme  anatomique  qui  en  fait  une  affection  un  peu  spé- 
ciale; l’absence  de  soins  hygiéniques  et  une  prédisposition  diathésique 
(herpétisme)  peuvent  être  ordinairement  invoquées  pour  en  expliquer 
la  production. 

Anatomie  pathologique.  — Il  est  rare  que  le  canal  vaginal  soit 
atteint  dans  toute  son  étendue  : cela  peut  s’observer  pourtant,  dans  le 


le  gonocoque  de  Neisser.  Dans  aucun  des  7 autres  cas  il  n’existait  d’urétrite.  Il  a pu 
s’assurer  que  la  contagion  s’était  produite  dans  la  famille  ou  à l'hôpital  par  le  linge,  les 
vêtements,  etc.  — Pott.  de  Halle  (Congrès  gyn.  de  Halle,  in  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  26. 
p.  422),  a observé,  en  douze  ans,  86  cas  de  vulvo-vaginite  sur  un  total  de  8481  petites 
filles  qu’il  a examinées,  savoir  : avant  5 ans,  56  cas;  de  5 à 10  ans,  25  cas;  de  10  à 15 
ans,  7 cas.  Cette  alfection  était  blennorragique,  car  l’examen  fait  par  Cseiu  et  Israël  a 
démontré  des  gonocoques.  Il  ne  croit  pas  à la  fréquence  de  l’inoculation  par  viol,  mais  bien 
à la  contamination  par  les  draps  de  lit,  quand  les  parents  et  les  frères  aînés^  couchent 
avec  les  enfants  ; cette  inoculation  se  fait  ainsi  bien  plus  facilement  chez  les  petites  filles 
que  chez  les  petits  garçons.  — Prochowmk  [Ibid.,  p.  425),  sur  21  cas  de  blennorragie 
chez  des  petites  fdles,  a trouvé  le  gonocoque  17  fois.  — Veii.lon  et  Halle.  Étude  bacté- 
riologique des  vulvo-vaginites  des  petites  tilles  [Arch.  de  Méd.  expér.  et  d'Anat.  path., 
1896.  t.  VIII,  p.  281),  dans  21  cas  de  vulvo-vaginite  des  petites  filles  ont  trouvé,  à l’aide 
de  l’examen  bactériologique  et  des  cultures,  17  fois  le  gonocoque. 

1 Dusca  ( Loc . cil.)  note  expressément  que  les  petites  filles  les  plus  exposées  à l'infection 
gonorrhéique  sont  celles  qui  ont  été  atteintes  de  scarlatine.  — F.  Spath  [Loc.  cil.)  fait  une 
remarque  identique;  ce  qui  constitue,  alors,  la  preuve  que  l’affection  est  blennorragique, 
c’est  la  présence  du  gonocoque  dans  l’urétrite  concomitance. 

* F.  Laeoref..  De  la  vaginite  granuleuse  chez  les  femmes  enceintes.  Thèse  de  Paris,  1895. 
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stade  aigu  d'une  inflammation  provoquée  par  une  blennorragie 
récente,  par  un  exanthème,  par  une  vive  irritation  locale  (injection 
caustique,  traumatisme).  On  trouve  alors  toute  la  muqueuse  bour- 
souflée, rouge,  recouverte  de  mueo-pus.  Le  plus  souvent,  c'est  par  ilôts 

ou  par  plaques  que 
procède  l’inflamma- 
tion du  vagin.  On  ob- 
serve des  zones  mala- 
des alternant  avec 
des  zones  saines. 

G.  Rüge*  a distin- 
gué trois  formes  de 
vaginite,  au  point  de 
vue  de  l’anatomie  pa- 
thologique : 1°  la  va- 
ginite granuleuse,  2°  la  vaginite  simple,  5°  la  vaginite  sénile  ou  des 
vieilles  femmes.  On  peut  y joindre  4°  la  vaginite  emphysémateuse, 
lésion  rare,  mais  dont  on  ne  saurait  faire  une  entité  morbide  séparée 
du  cadre  des  vaginites. 

1°  Vaginite  granuleuse.  — C’est  la  forme  la  plus  fréquente  : on 
l’observe  également  dans  les  périodes  aiguë  ou  chronique.  Le  revête- 
ment épithélial  est  épaissi,  surtout  dans  ses  couches  profondes  que  les 
réactifs  colorent  plus  fortement.  Les  papilles  sont  hypertrophiées, 
infiltrées  de  petites  cellules,  et  arrivent,  par  la  disparition  des  espaces 
qui  les  séparent,  à se  fusionner  et  à former  de  petites  masses  qui 
constituent  la  granulation.  Il  peut  se  faire  que  l’épithélium  qui  les 
recouvre  s’amincisse  et  prenne  un  aspect  granuleux  qui  le  fait  con- 
fondre avec  le  tissu  même  de  la  granulation;  on  serait  porté  à croire 

alors  qu’il  s’agit  d’une 
formation  folliculaire, 
tandis  qu’il  ne  s’agit  que 
de  transformations  sur- 
venues dans  les  papilles 
et  dans  l’épithélium  de 
revêtement,  avec  aug- 
mentation du  réseau  ca- 
pillaire (fig.  696). 

2°  Vaginite  simple.  — La  surface  épithéliale  reste  lisse,  mais 
s’épaissit  par  places;  dans  les  points  où  elle  est  le  plus  amincie,  les 
papilles  sont  tuméfiées  et  le  tissu  sous-jacent  présente  une  infiltration 
de  petites  cellules.  Mais  la  prolifération  est  bornée  à la  couche  épitlié- 


1 C.  Rüge.  Zeilschr.  /.  Gcb.  unü  Gy».,  1871).  t.  IV.  p.  1Ô5. 
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liale,  en  sorte  que  la  vaginite  simple  se  distingue  de  la  vaginite  granu- 
leuse par  une  moindre  extension  de  ce  processus  (fig.  697). 

5°  Vaginite  sénile  ( colpitis  vetularum).  — Des  taches  plus  ou  moins 
grandes  font  saillie  à la  surface  de  la  muqueuse  et  se  fusionnent  par 
places;  on  y observe  une  structure  variable;  tantôt  ce  sont  des  sortes 
d’ecchymoses,  tantôt  des  saillies  aplaties  qui  offrent  à leur  centre  un 
point  de  ramollissement;  le  revêtement  épithélial  est  très  aminci  ou 
détruit,  ce  qui  permet  la  formation  d’adhérences  qui  peuvent  oblitérer 
le  vagin.  La  vaginite  miliaire,  la  vaginite  vésiculeuse,  décrite  par 
Eppinger1,  paraît  appartenir  à cette  forme,  ainsi  que  la  vaginite  ulcé- 
reuse adhésive  de  Hildebrandt2. 

4°  Vaginite  emphysémateuse  ou  pachyvaginite  kystique.  — J’ai 
indiqué  plus  haut  le  gonflement  inflammatoire  que  subit  parfois  la 
muqueuse  vaginale  durant  la  grossesse3.  Les  saillies,  séparées  par  des 
sillons  qu’on  y observe,  ont  été  comparées  par  Winckel  à celles  des 
grains  de  maïs  sur  leur  épi.  Elles  peuvent  se  creuser  de  lacunes  ren- 
fermant du  liquide  ou  des  gaz.  Cette  forme  est  très  rare  en  dehors  de 
la  grossesse;  elle  a été  appelée  colpohyperplasie  kystique  (Winckel). 
Comme  ce  n’est  pas  dans  des  cavités  kystiques  véritables  (pie  s’infiltre 
le  gaz,  mais  bien  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  (C.  Hüge),  il  vaut 
mieux  l'appeler  vaginite  emphysémateuse.  11  est  probable  que  les  gaz 
se  forment  sur  place,  à la  suite  de  la  désintégration  moléculaire  du 
tissu  de  prolifération  inflammatoire,  quoique  cette  origine  reste  encore 
à démontrer.  Chiari  a affirmé  que  les  gaz  se  développent  dans  les  capil- 
laires élargis  du  système  lymphatique,  remplis  d’endothélium  tuméfié. 
Ces  vésicules  peuvent  se  rompre  et  se  transformer  momentanément  en 
petites  ulcérations,  ou  se  dessécher  sous  forme  de  squames. 

Les  auteurs  étrangers  décrivent  sous  le  nom  de  vaginite  croupale  ou 
diphtéritique  la  production  de  fausses  membranes  due  à la  mortifica- 
tion superficielle  de  la  muqueuse  et  qui  souvent  n’ont  rien  de  commun 
avec  la  signification  donnée,  en  France,  au  mot  diphtérie;  ce  n’est 
qu’une  gangrène  du  vagin,  désignation  plus  exacte  que  celle  de  vagi- 
nite gangréneuse,  qu’on  l'encontre  dans  les  cas  d’infection  septique 
intense  du  vagin  ou  dans  certains  cas  de  cancer  de  l’utérus,  de  fibrome 
sphacélé,  ou  de  pessaire  indéfiniment  oublié  dans  un  vagin  soustrait 

1 11.  Eppinger.  Zeilschr.  /'.  Heilkunde,  1880,  t.  I,  p.  369  et  1882,  t.  111,  p.  177. 

2 H.  Hildebrandt.  Monalsschr.  f.  Geb..  1868,  t.  XXXII,  p.  128  et  suiv. 

3 Consulter  sur  la  vaginite  durant  la  grossesse,  en  général,  et  sur  cette  forme  en  par- 
ticulier : F.  Winckel.  Arch.  /'.  Gyn.,  1871,  t.  11,  p.  406.  — Sciiroder.  Deu/sches  Arch. 
f.Klin.  Med.,  1874,  p.  538.  — M.  Sciimolling.  Ueber  Golpohyperplasia  cystica  und  Luflcyslen 
der  Schéide.  Dissert,  inaug.,  Berlin,  1875.  — P.  Naecke.  Arch.  /'.  Gyn.,  1876,  l.  IX. 
1».  461.  — E.  Ciienevière.  Ibid.,  1877.  t.  XI.  p.  551.  — Zweifel.  Ibid.  t.  XII.  p.  59.  — 
C.  Rüge.  Zeilschr.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1878,  t.  II,  p.  29.  — Eppinger.  Loc.  cil.,  p.  569.  — 
Hueckel.  Vircliow’s  Arch.,  1883,  t.  XCIII,  n°  2,  p.  204.  — T.  Ciiiari.  Pray.  Zeilschr.  /'. 
Heilk.,  1885,  t.  VI.  p.  81. 
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à tout  soin  de  propreté.  On  a pu  l'observer  aussi  dans  des  blennorra- 
gies intenses,  dans  l’état  puerpéral,  dans  le  cours  de  maladies  infec- 
tieuses aiguës  (rougeole,  variole,  typhus).  On  maintiendra,  pour  cela, 
dans  le  vagin,  des  tampons  antiseptiques  fréquemment  renouvelés,  iso- 
lant les  surfaces1. 

Symptômes.  — Au  début,  si  la  vaginite  résulte  d'une  infection 
blennorragique  ou  d'une  violence  extérieure,  une  vive  douleur  locale 
peut  marquer  l’envahissement  du  mal.  Il  s'y  joint  bientôt  de  la  leucor- 
rhée, d'abord  séreuse,  puis  blanc  verdâtre,  puriforme  ou  franchement 
purulente.  Son  abondance  peut  être  extrême,  donner  lieu  à un  prurit 
vulvaire  des  plus  pénibles,  et  devenir  une  cause  d’affaiblissement. 

En  dehors  de  la  période  aiguë,  l’ écoulement  est  beaucoup  moins  con- 
sidérable, et  l'on  doit  parfois  en  rechercher  les  traces  dans  les  culs- 
de-sac  vaginaux,  sorte  de  clapier  naturel  où  se  réfugient,  pendant 
longtemps,  les  vestiges  d une  inflammation  ancienne  : c’est  ce  qui  a 
fait  créer  le  nom  de  blennorragie  des  culs-de-sac  (Alph.  Guérin, 
Martineau).  Les  glandules  qui  siègent  au  voisinage  du  méat  urinaire 
peuvent  aussi  rester  longtemps  infectées.  L'infection  gonorrhéique  de  la 
vulve  et  de  ses  glandes  ne  détermine  jamais,  à elle  seule,  l’engorge- 
ment des  ganglions  inguinaux2. 

L'examen  au  spéculum  permet  d’étaler  largement  les  parois  du  vagin 
et  de  les  observer  dans  son  entrebâillement. 

Le  toucher  permettra  de  se  rendre  compte  de  l’état  granuleux  et 
rugueux  du  vagin,  qui  est  chaud  et  douloureux  à la  période  aiguë. 

Dans  la  vaginite  blennorragique,  il  existe  toujours  en  même  temps 
de  l'urétrite.  Pour  la  rechercher,  on  examinera  la  femme  avant 
qu’elle  ait  uriné  depuis  peu,  et  l'on  pressera  de  haut  en  bas  sur 
l’urètre  de  manière  à ramener  vers  le  méat  la  goutte  de  pus  qu'il  peut 
contenir. 

L'étatgénéral  est  souvent  affecté  par  une  leucorrhée  intense  : il  se 
produit,  en  particulier,  des  troubles  gastralgiques  fort  pénibles  el  un 
état  fébrile  passager,  survenant  par  des  poussées  aiguës  ou  subaiguës  : 
celles-ci  sont  dues  à la  salpingite  séreuse,  que  Nôggerath  a décrite,  en 
pareil  cas,  sous  le  nom  de  paramétrite  récurrente. 

La  vaginite  sénile  ne  provoque  souvent  aucun  symptôme,  ou  seule- 
ment un  peu  de  leucorrhée  séreuse  ou  teintée  de  sang  (Schrôder).  Celle 
vaginite  chronique  amène  la  perte  de  tonicité  de  la  muqueuse  et  favo- 
rise son  prolapsus. 

1 La  diphtérie  vulvo-vaginale  vraie  a été  observée  assez  fréquemment  chez  des  petites 
tilles  au  cours  de  la  diphtérie  pharyngo-laryngée. 

2 Saxgeii.  De  la  blennorragie  rhez  ht  femme,  t.rad.  par  Labusquière.  [Annal,  de  Gyn., 
fév.  1890.  t.  XXXlll.  p.  139.) 
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La  vaginite  emphysémateuse  des  femmes  en  couches  se  borne  aussi 
à produire  de  l’écoulement. 

On  observe  parfois  des  végétations  bénignes  ou  papillomes  sur  les 
parois  du  vagin,  irritées  par  le  contact  prolongé  d’une  sécrétion  muco- 
purulente;  fréquentes  dans  la  vaginite  blennorragique,  elles  s’observent 
aussi  dans  la  vaginite  non  spécifique  des  femmes  enceintes. 

L’expulsion  des  lambeaux  de  muqueuse  à la  suite  d’injections 
astringentes  ou  simplement  sous  l’influence  d’inflammations  très 
vives,  a été  dénommée  vaginite  exfoliatrice  ; ce  n’est  qu’un  épiphé- 
nomène assez  rare,  et  qu’on  devra  se  garder  de  confondre  avec  l’ex- 
pulsion d’une  membrane  intra-utérine  de  dysménorrhée  membra- 
neuse : le  microscope  montrera  ici  de  grandes  cellules  d’épithélium 
pavimenteux. 

Diagnostic.  — La  difficulté  véritable  du  diagnostic  consiste  à 
déterminer  la  nature,  blennorragique  ou  non,  de  la  vaginite.  L’absence 
du  gonocoque  dans  le  vagin  ne  constitue  pas  un  élément  d’information 
suffisant,  car  il  peut  manquer,  avoir  été  détruit  ou  être  introuvable 
dans  les  gonorrhées  anciennes,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué;  la  présence 
d’une  urétrite  est,  par  contre,  une  preuve  de  la  nature  blennor- 
ragique du  mal.  C’est  dans  l’urètre  qu’on  devra  chercher,  alors,  les 
microbes  caractéristiques.  La  marche  de  la  maladie  et  les  antécédents 
de  la  malade  fourniront  aussi  des  renseignements  précieux.  Si  l’on  peut 
faire  la  confrontation  de  la  femme  et  de  l’auteur  présumé  de  la  conta- 
mination, ce  qui  est  assez  souvent  possible  dans  la  clientèle,  l’existence 
d’une  gonorrhée,  même  très  ancienne  et  très  peu  apparente,  chez 
l’homme,  sera  démonstrative.  L’ophtalmie  blennorragique  d’un  ou  de 
plusieurs  enfants  aurait  la  même  valeur.  La  présence,  chez  la  femme 
malade,  de  végétations,  en  l’absence  de  grossesse,  est  une  assez  forte 
présomption  : l’inflammation  coexistante  des  glandes  de  Barthoïin  est 
un  indice  presque  certain  de  l’infection  blennorragique. 

Chez  les  petites  filles,  il  faudra  se  garder,  surtout  dans  un  examen 
médico-légal,  de  conclure  trop  facilement  à la  nature  infectieuse  de 
l’écoulement:  on  sait  que  la  propagation  d’une  vulvite,  entretenue  par 
un  défaut  de  propreté,  peut  amener  la  vaginite,  surtout  chez  les  enfants 
lymphatiques  ; là  encore,  la  coïncidence  de  l’urétrite  a une  très  grande 
valeur. 

La  vaginite  de  la  femme  enceinte  doit  aussi  être  bien  connue  pour 
éviter  des  méprises  analogues. 

On  ne  confondra  pas  avec  la  sécrétion  inflammatoire  la  leucorrhée 
fétide  du  cancer,  ni  l’écoulement  qui  succède  à l'avortement,  avec 
rétention  des  membranes. 

— La  vaginite  blennorragique  est  une  affection 


Pronostic. 
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sérieuse,  à cause  de  sa  propagation  au  col  utérin  et,  de  là,  fréquemment 
à l'utérus  et  aux  trompes1.  Elle  est,  en  outre,  très  rebelle,  et  l'on  voit 
des  inflammations  anciennes  (pii  paraissent  éteintes  se  réveiller  sous 
l’influence  d’une  cause  occasionnelle,  excès  de  coït,  refroidissement 
pendant  les  règles,  fatigue  exagérée,  état  puerpéral.  Il  y a dans  cette 
marche  quelque  chose  qui  rappelle  l’allure  des  vieilles  hlennorrhées 
ou  goutte  militaire , chez  l'homme.  La  blennorragie,  chez  la  femme, 
est  une  affection  incomparablement  plus  grave  «pie  chez  l'homme;  il 
est  facile  de  le  comprendre  en  comparant  le  pronostic  de  la  métrite 
du  col  à celui  d’une  gonorrhée  chronique  réfugiée  au  niveau  du  cul-de- 
sac  du  bulbe,  ou  encore  le  pronostic  de  la  tubo-ovarite,  qui  suppure  si 
souvent,  à celui  de  l’épididvmo-orchite,  qui  est  si  rarement  une  affec- 
tion sérieuse.  Plus  fréquemment  encore  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  les  lésions  ascendantes  de  la  blennorragie  sont  bilatérales 
et  causent  la  stérilité;  l’oblitération  des  deux  trompes  due  à la  salpin- 
gite chronique  est  la  règle  chez  les  prostituées. 

Ce  qui  constitue  surtout  la  gravité  de  la  blennorragie  chez  la  femme, 
c’est  qu’un  reste,  en  apparence  insignifiant,  d’infection  du  col  peut,  sous 
l’influence  de  l’état  puerpéral,  récupérer  toute  sa  virulence  première, 
se  combiner  à l’infection  septique  (infection  mixte,  puerpéro-gonor- 
rhéique ) et  amener  les  plus  graves  désordres. 

On  voit  donc  I importance  extrême  d’un  traitement  rapide  et  énergique 
capable  de  délivrer  la  femme  de  tout  vestige  pouvant  demeurer  pour 
elle  une  perpétuelle  menace.  L’opinion  de  Nôggerath*  sur  I incurabilité 
de  la  maladie  n’est  trop  absolue  que  si  la  malade  est  soignée  énergi- 
quement et  à temps. 

La  gravité  de  la  blennorragie  chez  les  petites  filles  vient  de  ce 
qu’elle  peut  s’étendre,  comme  chez  l’adulte,  à l’utérus,  aux  trompes 
et  au  péritoine.  Sàxinger  a observé  chez  des  vierges  des  pyo-salpingitcs, 
qui  ne  s’expliquent  que  par  une  infection  gonorrhéique  sans  coït,  par 
contact.  J’ai  moi-même  opéré  un  cas  de  ce  genre.  Un  fait  de  périto- 
nite généralisée,  rapporté  par  Welander,  concernait  une  petite  tille  de 
cinq  ans;  j’en  ai  observé  un  cas  à Lourcine-Pascal,  chez  une  jeune  fille; 
ces  faits  sont  excessivement  rares,  mais  la  mort  par  pelvi-périlonite 
suppurée,  suite  du  pyo-salpinx,  peut,  assez  souvent,  être  la  conséquence 
de  l’infection  blennorragique. 

Les  autres  vaginites  sont  d’un  pronostic  beaucoup  moins  sérieux  et 
cèdent  plus  facilement  au  traitement. 

Traitement.  — On  recherchera  d’abord  les  causes  qui  peuvent 

1 A.  Fournier,  art.  Blennorragie,  in Dict.  cle  méd.  cl  de  chir.  prat.,  Paris,  1860.  t.  \,  |>.  1 

4 E.  Nôggeratii.  TJeber  latente  und  clironische  Gonorrbæ  beim  weiblichen  Geschlcclit. 

( Deutsche  iiiffl . Work.,  1887.  n°  49,  p.  1059.)  — Sciiwarz.  Die  gonorrhæiscbe  Infection  beim 
XYeibe.  ( Suiiuiil . lili il . Vortrâge,  1886.  n°  ‘279.) 
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provoquer  ou  entretenir  l'inflammation  chronique,  pessaire,  oxyures, 
catarrhe  cervical.  Un  très  grand  nombre  de  vaginites  cèdent  au  traite- 
ment de  la  métrite  qui  les  entretient,  ("est  ainsi  que  l’opération  de 
Schroder  (excision  de  la  muqueuse  du  col)  est  le  meilleur  moyen  de 
guérir  certaines  vaginites  chroniques  entretenues  par  l’infection  cer- 
vicale, d’origine  gonorrhéique. 

Pour  la  vaginite  chronique  granuleuse  et  pour  la  vaginite  sénile,  on 
se  trouvera  bien  d’applications  de  tampons  de  coton  hydrophile  imbibés 
de  glycérine  boriquée  ou  de  glycérolé  de  tannin,  tous  les  deux  jours, 
et  de  badigeonnages  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  à 1/20. 

Dans  la  période  aiguë  de  la  vaginite  blennorragique,  on  a conseillé 
les  émollients.  Il  est  certain  que  les  bains  généraux  prolongés,  les  bois- 
sons délayantes,  soulagent  beaucoup  l’urétrite  qui  accompagne  l’in- 
flammalion  du  vagin.  Mais,  contre  celle-ci,  les  injections  de  guimauve, 
de  graine  de  lin,  etc.,  ne  sont  que  d’une  utilité  très  contestable  et 
peuvent  môme  être  nuisibles,  car  elles  sont  loin  parfois  d’être  aseptiques. 
Mieux  vaut  faire  de  larges  irrigations  de  plusieurs  litres  (4  à 6)  d’eau 
bouillie,  additionnée  d’une  petite  quantité  de  permanganate  de  potasse 
(1/2000).  On  emploiera  une  petite  canule  de  verre  introduite  avec 
grande  douceur,  vu  la  grande  sensibilité  du  vagin.  Dans  certains  cas, 
le  spéculum  grillagé  annexé  à la  canule  (tig.  41,  p.  00)  sera  fort  utile- 
ment employé.  Il  est  très  important  de  faire  bouillir  la  canule,  après 
chaque  irrigation,  de  la  plonger  dans  une  solution  antiseptique  et  de 
l’y  laisser  séjourner.  On  évitera  ainsi  les  inoculations  nouvelles  aux- 
quelles sont  exposées  les  malades  quand  on  ne  prend  pas  cette  précau- 
tion. La  malade  sera  maintenue  au  repos. 

Dès  que  la  période  suraiguë  sera  passée,  on  instituera  un  traitement 
antiseptique  énergique  : injection  deux  fois  par  jour  avec  la  solution 
de  permanganate  à J/2000,  en  ayant  soin  de  déplisser  le  vagin  et  de 
rincer  les  culs-de-sac  avec  le  doigt  profondément  introduit;  après 
chaque  injection,  introduction  d’un  tampon  de  gaze  iodoformée  modé- 
rément tassée,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  jusque  sur  le  col  de 
l’utérus; ce  tampon  s’imbibe  des  sécrétions  et  agit  ainsi  à la  fois  comme 
antiseptique  et  comme  agent  de  drainage  et  d’assèchement.  On  pourrait, 
si  besoin  en  était,  remplacer  les  injections  de  permanganate  par  des 
injections  à la  créoline,  au  sublimé,  à l’acide  phénique,  à l’acide 
borique,  à l'alun,  au  tanin,  au  coaltar  saponiné,  à la  résorcine,  au 
chloral,  etc.  Fritsch1  se  loue  beaucoup  du  chlorure  de  zinc,  à la  dose 
de  10  grammes  par  litre.  Chez  les  femmes  enceintes  on  ne  fera  les 
injections  au  sublimé  qu’avec  de  grandes  précautions,  et  en  assurant 
I issue  du  liquide  par  l’introduction  du  spéculum,  vu  la  facilité  d’ab- 
sorption hvdrargyrique. 

1 Fritsch.  Centr.  f.  Giju .,  1887,  n°  30.  p.  477. 
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Le  traitement,  ilil  balsamique,  s’adresse  à l’urétrite  concomitante  : 
mais  le  copahu,  le  enlièbe,  sont  mal  snppnrlés  par  les  femmes,  et, 
du  reste,  l’urétrite  esl  incomparablement  moins  tenace  chez  elles 
ipie  chez  les  hommes,  à cause  de  la  reelilude,  de  la  hrièvidé  et  de  la 
largeur  du  canal. 

Quand  le  traitement  de  la  vaginite  est  suffisamment  avancé,  on  fera 
bien  de  s’attaquer,  sans  tarder,  à la  métrite  qui  a pu  en  résulter,  et  qui 
entretient  elle-même  les  derniers  restes  de  l’inflammation  du  vagin. 

Le  traitement  général  ne  sera  pas  négligé;  le  fer  et  les  toniques 
seront  administrés  aux  chlorotiques.  Les  enfants  scrofuleux  suivront  un 
traitement  approprié  à leur  état. 


PÉRI-VAGINITE  PHLEGMONEUSE 
DISSÉQUANTE 

La  péri-vaginite  phlegmoneuse  ou  disséquante1,  inflammation 
suppurative  du  tissu  cellulaire  situé  autour  du  vagin,  esl  une  loca- 
lisation spéciale,  très  rare,  de  suppuration  pelvienne.  Acconci2  en  a 
réuni  30  cas. 

L’étiologie  esl  mal  connue  : la  péri-vaginite  phlegmoneuse  est  primi- 
tive ou  secondaire;  dans  ce  dernier  cas,  on  l’a  vu  se  développer  au  cours 
des  maladies  infectieuses,  fièvre  typhoïde,  pneumonie. 

La  symptomatologie  est  dominée  par  les  phénomènes  d’infection 
générale  : lièvre,  frisson,  céphalalgie,  dépérissement.  Les  symptômes 
locaux  sont  analogues  à ceux  du  phlegmon  diffus,  du  typhus  dos  mem- 
bres et,  comme  pour  ce  dernier,  peuvent  passer  d’abord  inaperçus,  tant 
l’infection  générale  domine  la  scène.  Le  pus,  une  fois  collecté,  s’ouvre  à 
l’extérieur,  il  est  d’odeur  infecte.  La  lièvre  devient  intense,  à oscilla- 
tions irrégulières  ; du  subdélire  apparaît  et  la  malade  tombe  dans  un 
véritable  étal  typhoïde.  Iles  douleurs  intenses  dans  les  régions  pel- 
vienne, hypogastrique  et  lombaire  viennent  encore  compliquer  la 
gravité  de  l'affection. 

La  terminaison  se  fait  ordinairement  par  l’expulsion  d’une  partie  ou 
de  la  totalité  du  vagin;  dès  celle  expulsion,  la  fièvre  tombe  et  la  ma- 
lade entre  en  convalescence.  On  a noté  la  pyohémie. 

1 G.  Maucoxnet.  Virchow'»  Arr.h.,  1865,  t.  XXXIV,  p.  226.  — Mixkiewitsch.  Ibid.,  1867. 
t.  XLT,  p.  457.  — Bizzozeho  . liai,  de  Lie  Clin.,  Turin.  1875.  — Tschkiinusciiew.  Centr.  /• 
Gyn..  1881.  p.  114.  — Otto’  Busse  (. Archiv  /'.  Gyn.,  1898.  LXI,  p.  459).  — O.  Bodknstkin 
(Mimais,  fur  Gel),  and  Gyn .,  1898.  VIII,  p.  615).  — Lbo  von  Lingkx  (Archiv  fur  Gyn.,  1899. 
BIX,  n“  5)  a signalé  5 morts  sur  17  observations  recueillies  dans  la  littérature  médicale. 

2 G.  Accosci.  Pcri-vaginite  plileginoneuse  disséquante.  Il evue  de  gyn.  el  de  chir.  abd., 
1904,  p.  711. 
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Le  pronostic  est  grave,  moins  cependant  que  l’on  penserait  d’abord 
d’après  l’intensité  et  le  degré  de  l’inléction  générale.  Le  rétrécissement 
du  vagin  avec  tous  les  troubles  qu’il  comporte  est  une  conséquence 
fatale;  on  en  a même  relevé  l’oblitération  complète.  Si  le  processus  de 
nécrose  atteint  l’urètre,  la  vessie  ou  le  rectum,  il  peut  s’ensuivre  des 
fistules  urétro-vaginalc,  vésico-vaginale,  recto-vaginale. 

Le  traitement  consistera,  si  l’on  fait  le  diagnostic  à temps,  à pré- 
venir ou  à restreindre  l’élimination  du  vagin  au  moyen  de  larges 
débridements.  A la  période  d’élimination,  on  combattra  l’infection 
locale  par  des  injections  et  des  pansements  fréquemment  renouvelés. 

Les  rétrécissements  et  les  fistules  consécutives  seront  l’objet  d’opé- 
rations spéciales. 


CHAPITRE  XXVI 


TUMEURS  DU  VAGIN 

KYSTES  - FIBROMES  ET  POLYPES  - SARCOME 
ENDOTHÉLÏOME  - CHORIO-ÉPITHÉLIOME  — EPITHÉLIOME 
OU  CANCER  PRIMITIF 

KYSTES 

Définition.  — On  a souvent  confondu  sous  le  même  nom  el  décrit 
dans  le  même  chapitre  deux  affections  pourtant  très  différentes  : 
1°  une  lésion  chronique,  stationnaire,  intéressante  au  point  de  vue  ana- 
tomique, sans  importance  chirurgicale,  caractérisée  par  de  petites 
lacunes  dont  le  volume  n’excède  pas  généralement  celui  d’un  grain  de 
millet  ou  de  chènevis,  très  nombreuses  et  disséminées  sur  toute  l’éten- 
due du  vagin;  2°  une  lésion  qui  occasionne  des  désordres  sérieux  et 
<pii  réclame  une  intervention  active,  représentée  par  des  kystes  à paroi 
bien  définie,  à poches  peu  nombreuses,  donl  le  volume  varie  de  celui 
d’une  noisette  à celui  d’un  œuf  ou  au-dessus,  et  qui  ont  une  tendance  à 
augmenter  de  volume  quand  le  chirurgien  n’intervient  pas. 

Ces  deux  affections,  essentiellement  distinctes  par  l’anatomie  patho- 
logique, la  marche,  les  symptômes,  les  indications  thérapeutiques,  ont 
été  artificiellement  rapprochées.  En  réalité,  la  première  n’est  qu’une 
variété  de  vaginite  chronique,  une  colpohyperplasie  kystique,  selon  la 
dénomination  que  lui  a donnée  Winckel  '.  .le  l’ai  déjà  sommairement 
décrite  à propos  de  la  vaginite  de  la  grossesse.  Le  contenu  de  ces  lacunes 
est  tantôt  liquide,  tantôt  gazeux  (contenant  de  la  triinéthylamine), 
d’où  le  nom  de  vaginite  emphysémateuse  (pi  on  lui  a aussi  donné1 2. 

J’éliminerai  de  l'élude  des  kystes  du  vagin  proprement  dits  celle 
pachxyvaginite  kystique,  donl  la  palhogénie  est  encore  très  obscure,  la 

1 F.  Winckki,.  Ueber  die  Cysten  dur  Sclie i de,  insbesondere  einc  Loi  Schwangeren  wor- 
kommende  CSjjtohyperplasia  ewica  [A reh.  f.  Gy».,  1871.  t.  11.  p.  585). 

2 Zweifei.  . Vagin  i t i s emphysematosa  [Arch.  /'.  Gy».,  1877.  t.  XII.  p.  59).  — Ueber  Vagi- 
nilis  emphysem.  und  den  Nachweis  des  Triinethylamin  in  der  Vagina  llnd.,  1881.  i. 
XVIII.  p.  559).  — Lebedéff,  Ueber  die  Gascysten  der  Scheide  [Ibid.,  1881.  t.  X\ III. 
p.  152).  Ce  dernier  les  a observés,  en  dehors  de  l'état  de  grossesse. 

Consulter,  sur  l'historique  et  l’anatomie  pathologique  de  cette  affection,  Jacobs  fils  (de 
llruxelles).  Des  kystes  vasculaires  du  vagin  [Arch.  de  p/iysiol.  non»,  et  path.,  1888,  I.  II. 

p.  261). 


1155 


PATHOGÉNIE  DES  KYSTES  DU  VAGIN. 

symptomatologie  presque  nulle,  et  dont  la  thérapeutique  se  confond 
avec  celle  de  la  vaginite  chronique. 

Pathogénie.  — Les  théories  les  plus  diverses  ont  été  émises  sur 
l’origine  des  kystes  du  vagin. 

Huguier1,  dans  un  mémoire  longtemps  resté  classique,  leur  assignait 
une  origine  glandulaire , et  les  divisait  en  superficiels  et  profonds, 
suivant  le  siège  de  deux  ordres  de  glandes  qu’il  décrivait  dans  les  parois 
vaginales.  Or  ces  glandes  n’existent  pas,  mais  elles  peuvent  être  simu- 
lées, anatomiquement,  par  des  cryptes  ou  lacunes,  qui,  par  l’oblitéra- 
tion de  leur  orifice  rétréci,  jouent  le  même  rôle  pathologique.  Virchow'2, 
A.  Guériiüet  Preuschen4 5  se  sont  ralliés  à cette  théorie  de  kystes  glandu- 
laires ou  pseudo-glandulaires  ; Poupinel 3 l’admet  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Il  en  est  de  même  de  Davidsohn6  ; dans  un  important  mémoire 
publié  en  1900,  cet  auteur  affirme  que  le  vagin  peut,  exceptionnelle- 
ment, présenter  de  vraies  glandes  et  que  ces  glandes  constituent  une 
malformation  due  à une  ectopie  des  glandes  cervicales  ou  vulvaires. 

D’autre  part,  Von  Herff7  aurait  obtenu  des  préparations  montrant  des 
glandes  vaginales  en  voie  de  transformation  kystique  par  rétention 
sécrétoire;  ce  (pii  ne  l’empêche  pas  de  considérer  la  plupart  des  kystes 
vaginaux  comme  provenant  des  canaux  de  Gartner. 

D’autres  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  ranger  Eustache8 9,  Tillaux8  et 
son  élève  Thalinger10,  sont  disposés  à y voir  des  hygromas  ou  bourses 
séreuses  accidentelles  (professionnelles,  selon  Courty,  qui  croit  avoir 
remarqué  leur  fréquence  chez  les  filles  publiques). 

C’est  à une  hypothèse  analogue  que  se  rattache  W.  Thorn 11  ; pour  les 
kystes  observés  chez  des  femmes  (pii  ont  eu  des  enfants,  il  croit  à un 
épanchement  traumatique  de  sérosité,  analogue  à ceux  que  Morel- 
Lavallée  a décrits  en  d’autres  régions. 

Une  théorie  qui  s’appuie  sur  des  faits  très  probants  a été  mise  en 
avant  par  Veit12,  c’est  celle  qui  assigne  pour  origine  aux  kystes  du 

1 Huguier.  Mérn.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1847,  1.  I.  p.  241. 

2 Virchow.  Die  krankhaften  Geschiuïilste,  1865,  t.  1.  p.  247. 

3 A.  Guérin.  Maladies  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme,  1864,  p.  429. 

I Preuschen.  Centr.  f.  Med.,  1871,  p.  775. 

5 Poupinel.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  4 888,  p.  224. 

6 Davidsohn.  Archiv  fïir  Gyn.,  1900.  t.  I.XI,  p.  418.  — Cn.  Winumer.  Ueber  Sclieiden- 
dnisen  und  Scheidencysten  [Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.,  1905,  t.  VII,  n°  1,  p.  106). 

7 Von  Herff.  Réunion  des  nat.  et  méd.  allemands  tenue  à Brunswick,  1897,  septembre. 

s Eustache.  Arch.  de  tocol.,  1878.  t.  V,  p.  191. 

9 Tillaux.  Gaz.  des  116 p.,  1 885,  p.  505. 

111  Tiiai.ingeii  . Des  kystes  du  vagin,  en  particulier  des  kystes  de  la  paroi  antérieure . Tl  lèse 
de  Paris,  1885. 

II  AV.  Thoiin.  Zur  Ætiologie  der  Yaginalcysten  [Centr.  f.  Gyn.,  4 889,  n°  58,  p.  657). 

12  .1.  Veit.  Krankli.  der  weibl.  Gesehlecbtsorgane,  in  Virchow's  Handb.  der  spec.  Path. 
und  'Hier.,  1887,  t.  VI,  p.  544;  — Ueber  einen  Fall  von  grosser  Scheidencyste 
[Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1882.  t.  VIII.  p.  471).  — C.  Rieher.  Ueber  die  Gàrtner'schen 
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vagin  les  vestiges  du  canal  de  Wolff,  qui  chez  certains  animaux,  où  ils 
sont  très  apparents,  portent  le  nom  de  canal  de  Gartner. 

On  a attribué  la  formation  de  certains  kystes  du  vagin  à l’indépen- 
dance des  canaux  de  Müller  et  à l’existence  d’une  cavité  vaginale  laté- 
rale, borgne  inférieurement,  résultat  d’une  bilidité  avortée.  Cette  ori- 
gine a d’abord  été  soutenue  par  Freund.  Potherat  et  Robert1  l’ont,  à 
nouveau,  invoquée  pour  expliquer  la  genèse  de  certains  kystes  de  la 
paroi  postérieure,  dans  le  voisinage  du  col,  en  un  point  où  les  débris 
wolffiens  n’ont  jamais  été  rencontrés. 

Quelques  grands  kystes  sont-ils  le  résultat  d’une  ectasie  lympha- 
tique comme  le  sont  peut-être  les  lacunes  gazeuses  de  la  paehyvaginite 
kystique?  Cette  théorie,  d’abord  soutenue  par  Klebs,  a été  acceptée, 
pour  un  certain  nombre  de  cas,  par  d’autres  auteurs2. 

En  résumé,  si  l’on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  théories  qui 
ont  été  émises  et  sont  encore  soutenues  sur  la  pathogénie  du  groupe 
clinique  assez  complexe  qui  constitue  les  kystes  du  vagin,  on  voit  (pie 
les  auteurs  les  rattachent  encore  à diverses  origines,  sans  que  pourtant 
chacune  d’elles  corresponde  à un  type  anatomique  défini.  Une  seule 
pathogénie  parait  hors  de  doute  pour  une  certaine  espèce;  c’est  l'origine 
embryonnaire,  caractérisée  dans  les  cas  les  plus  accusés  par  la  présence 
de  plusieurs  kystes  en  chapelet  ou  par  un  prolongement  supérieur  vers 
le  ligament  large.  Toutes  les  autres  provenances  sont  sinon  hypothé- 
tiques, du  moins  tout  à fait  exceptionnelles.  Je  crois  que  tous  les  grands 
kystes  dépassant  le  volume  d'une  noisette  doivent  être  rattachés  à celte 
origine  embryonnaire.  On  remarquera  qu'ils  sont  souvent  uniques,  ou 
très  peu  nombreux  et  disposés  en  série  verticale,  comme  s'ils  prove- 
naient de  l’ectasie  moniliforme  d’un  cordon  rectiligne.  Quant  aux  petits 
kystes,  nombreux,  disséminés  sur  toute  la  surface  ou  sur  une  région 
limitée  du  vagin,  sans  ordre,  par  groupes,  j’admettrais  volontiers  leur 
formation  pseudo-glandulaire  par  oblitération  de  crvples  ou  de  lacunes 
au  fond  desquelles  l’épithélium  s’est  accumulé  d’abord,  pour  faire  place 
ensuite  à une  .exhalation  liquide.  Il  esl  facile  de  reconnaître  la  réalité 
de  ces  deux  types  anatomiques  et  cliniques  par  la  lecture  des  observa- 
tions publiées. 

Sans  nier  absolument  les  autres  origines,  je  les  crois  excessivement 

Kauale  beim  menschlichen  Weibe  ( Virchow’ s Arch.,  18X4.  i.  XCVI.  n°  I.  p.  100).  — 
VV.  Fischei,.  IJebcr  (las  Vorkommen  von  Resten  des  Wolffscheii  Gangcs  in  der  Yaginal- 
portion  (Arch.  f.  Gyn .,  1884,  1.  XXIV.  p.  119). 

1 Robert.  Thèse  de  Paris,  1899.  — Voy.  aussi  : Feuutet,  Thèse  de  Paris,  1901.  el  Pages, 
Thèse  de  Paris,  1902.  — Abadie.  lù/sles  de  la  paroi  posl.  du  vagin  (Soc.  anatomique,  1903, 
8 mai). 

2 Iw.Eus.  Cystenbildung,  Ilandb.  der  pâlit.  Anal..  1870,  I.  I.  p.  904.  — Fischei. 

Kasuistischer  Beilrag  zur  ladire  von  den  Selieidencysten  (Arch.  f.  Gyn.,  1888.  t.  XX XI 1 1 , 
p.  219).  — W.  Kr.MMEi,.  jtjfebcr  cyslisclie  Dildungen  in  der  Vagina  und  im  Vestibuhnn 
vaginæ  ( Virchow' s Arch.,  1888,  i.  G XIV,  p.  407). 
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rares.  Marion 1 * 3 pense  aussi  qu’une  seule  théorie  n’est  pas  applicable  à 
tous  les  cas  : la  théorie  de  l’hygroma  est  possible,  de  même  celle  de 
kyste  provenant  de  glandes  anormalement  situées;  mais  la  grande 
majorité  de  ces  tumeurs  est  d’origine  congénitale  : ce  sont  des  kystes 
d’origine  presque  toujours  wolffienne,  quelquefois  mullerienne. 

Je  dois  mentionner  un  cas  de  kyste  hydatique  des  parois  vaginales, 
observé  par  Porak  \ 

On  a décrit  aussi  des  kystes  dermoides’. 

Étiologie.  - — Les  kystes  du  vagin  s’observent  à tout  âge,  chez  les 
vierges  comme  chez  les  femmes  ayant  accouché;  les  excès  de  coït  ont- 
ils  une  réelle  influence,  ainsi  que  le  pense  Courty?  Le  fait  est  douteux. 
Par  contre,  l’accouchement  pourrait  avoir  une  certaine  action,  non 
comme  conséquence  du  traumatisme  du  vagin,  mais  par  la  suractivité 
nutritive  que  la  grossesse  imprime  à tout  l’appareil  génital,  et  qui  peut 
avoir  son  retentissement  sur  les  résidus  fœtaux  anormalement  persis- 
tants, ou  sur  l’épithélium  qui  tapisse  les  plis  et  les  cryptes  de  la 
muqueuse. 


Anatomie  pathologique.  — Les  kystes  du  vagin  sont  le  plus 
souvent  solitaires. 

Sur  128  cas  ras- 
semblés par  Poupi- 
nel4,  28  fois  seule- 
ment (soit  presque 
22  fois  pour  100), 
on  en  a rencontré 
plusieurs.  Il  y en 
a rarement  plus  de 
5 ou  4;  Poupinel 
en  a observé  15, 
agglomérés  dans 
une  région  res- 
treinte et  formant 
une  seule  tumeur; 
il  s’agissait  là,  très  vraisemblablement,  de  kystes  pseudo-glandulaires. 
Les  kystes  qui  semblent  provenir1  du  corps  de  Wolff  sont  le  plus  souvent 
isolés  ou,  plus  rarement,  multiples  et  disposés  à la  suite  les  uns  des 


Fig.  698.  — Coupe  île  la  paroi  d’un  kyste  du  vagin  (Schrôder). 

En  haut,  épithélium  pavinienteux  du  vagin;  en  lias;  épithélium  cylin- 
drique du  kyste. 


1 Maiiion.  Gazelle  ries  hôp.,  1902.  p.  117. 

* Porak.  Arcli.  de  locol.,  1884.  p.  163.  Yov.  aussi  : Daviusohn.  Arc/nv  fïir  Gynàk.,  1900. 
1.  LXI.  p.  410.  — [,.  Pincus.  Central!),  f.  Gyn.,  1900.  n°  20.  — Castaing  et  Dieui.afé.  Arcli. 
prov.  rie  ehir.,  1902.  p.  25. 

3 Vii.lar.  Jauni,  de  méd.  de  Bordeaux , 1895.  avril,  el  Nouvei..  Thèse  de  Bordeaux,  1895. 

4 Poui'ixei,.  Des  kystes  du  vagin  ( Bévue  de  chir.,  juill..  août,  1889.  p.  555  et  657).  — 
Neugedaier.  Les  kystes  du  vagin  ( Monats . /'.  Geb.  und  Gyn.,  1896,  t.  IV,  n°  5). 
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autres,  eu  chapelet  (Johnston)1.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à 
celui  d un  œuf  de  dinde.  Voit  en  a vu  un  de  la  grosseur  d'une  tète  de 
fœtus2.  Leur  siège  de  prédilection  est  sur  le  tiers  supérieur  de  la  paroi 

antérieure,  ou  pos- 
térieure. Dans  un 
cas,  dû  à Bastelber- 
ger3,  l'hymen  était 
compris  dans  la  pa- 
roi kystique.  Par- 
fois. la  poche  a pré- 
senté un  prolonge- 
ment supérieur. 
Dans  un  fait,  sou- 
vent cité,  de  Watts4, 
la  sonde  introduite 
dans  le  kyste  par 
une  incision  s’en- 
fonça jusque  dans 
la  direction  du  liga- 
ment large.  Bour- 
sier3 a vu  un  pédi- 
cule plein  se  diriger 
profondément  en 
haut.  Reboul 6 a 
aussi  observé  un  cas 
du  même  genre;  le 
pédicule  était  en 
partie  creux.  Ces 

i.  Viiiviit;  un  ivvsie.  -.  ne v eienium  epiuitriidi.  o.  îupnio  ucuuuees.  j*  • < « . 

Leur  couché  épithéliale  s’est  détachée,  -i.  Couche  conjonctive  coin-  S(  I rl|)|)OI  ILlll, 

pacte  avec  nombreux  noyaux.  5.  Couche  conjonctive  plus  lâche,  à r\  idrill  lll(‘ll  I i\  (|(*S 
faisceaux  flexueux.  0.  Nombreux  capillaires  contenant  du  sang  coa-  , 

gu  lé,  de  telle  sorte  <juc  la  pièce  semble  injectée.  KYSlGS  (1  O 1*1  ^1 11 

wolffienne. 

La  paroi  es I formée  de  tissu  conjonctif  finement  fibrillaire  : elle 
contient  parfois  des  libres  musculaires  qui  ne  paraissent  pas  avoir,  du 
reste,  la  signification  pathognomonique  que  leur  attribue  Poupinel, 
pour  caractériser  les  kystes  provenant  du  canal  de  Gartner.  La 
muqueuse  vaginale  recouvre  ordinairement  le  kyste;  mais  il  peu t se 

1 Johnston.  A contribution  lo  l.lu:  sUu.lv  ol’ cvsts  of  llie  vagina  [Amer.  Journ.  of  Obstet ., 
1887,  t.  XX,  ]).  1144). 

2 .1.  Yeit.  Zeilschr.  f.  Gel).  und  Gi/n .,  1882.  I.  VIII.  p.  471. 
r‘  Bastelbeiigek.  Arch.  f.  Gyn .,  1884.  I.  XXIII.  p.  427. 

4 Watts.  Cyst  ol‘  anlcrior  vaginal  Avait  cleveloped  from  Giirtner  canal  (Amer.  Journ.  of 
Obstet.,  1881,'  t.  XIV.  p.  848). 

5 BomtsiEii  (de  Bordeaux).  Leçons  de  clin,  chir.,  p.  257. 

*’  Reboul.  Annal  de  Gyn.,  1889,  t.  XXXII.  p.  126. 


i .1..  i-..  i..  o i» i « n.  i i »?  ta ; 1 1 ....  . i •. i*. 


1159 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  KYSTES  DU  VAGIN. 


l'aire  que  son  développement  l’ail  usée  et  amincie  de  manière  à la 
fusionner  en  avant  avec  la  paroi  kystique  qui  est,  dès  lors,  transpa- 
rente. D’autre  part,  pareille  usure  a pu  se  produire  en  arrière  et 
amener  une  perforation  dans  la  vessie,  comme  dans  un  fai I unique, 
observé  par 
Veit1.  Dans  la 
majorité  des 
cas,  la  sur- 
face interne 
du  kyste  esl 
tapissée  d’é- 
pithélium cy- 
I i n d r i q u e 
(R tige,  Ca- 
zin  2 ) , bien 
qu’on  ait  aus- 
si noté  dans 
la  même  ca- 
vité, ou  dans 
d’autres,  l’é- 
pithélium pa- 
vimenteux 
(Meyer,  Lebe- 
delî , R üge, 


Fig.  700.  — Kyste  du  vagin.  Loupe  de  la  paroi  (fort  grossissement).  (La tleux.) 

te 

1.  Couche  de  cellules  cornées  lamellaires.  2.  Couche  de  cellules  polyédriques 
allongées  et  crénelées  (la  plupart  ne  laissent  plus  apercevoir  de  noyaux).  5. 
Couche  profonde  de  cellules  cylindriques,  la  plupart  munies  de  noyaux,  i.  Une 
papille  formée  de  tissu  compact  avec  gros  noyaux  arrondis.  5.  Tissu  conjonctif 
moins  dense,  (i.  Vaisseaux  remplis  de  globules  sanguins. 


B a u m g a r- 

ten3,  etc.).  La  compression  excentrique  de  l’épithélium  due  à la  disten- 
sion de  la  poche  a pu,  dans  certains  cas,  donner  à l’épithélium  cylin- 
drique un  aspect  aplati  et  quasi  pavimenteux  (Max  Graefe)4 * * *  (fig.  700). 

On  a assez  rarement  observé  l’épithélium  à cils  vibratiles  (6  fois  sur 
ÀTi  observations,  d’après  Poupin©!). 

La  paroi  interne  et  le  revêtement  épithélial  ont  paru  complètement 
manquer  dans  4 cas  publiés  (Verneuil,  Ladreit  de  la  Charrière8, 
Lebedeff).  Ce  sont  ces  cas  qui  ont  prêté  quelque  appui  à la  théorie  de 
l’hygroma.  Mais,  en  supposant  que  l’examen  ait  été  fait  dans  des  condi- 
tions parfaites,  la  destruction  du  revêtement  interne  peut  être  attribuée 
à bien  des  causes  différentes. 


1 Veit.  Loc.  rit.  — L’orifice  de  communication  admettait  le  petit  doigt;  le  kyste  pré- 
sentait un  contenu  dermoïde,  sans  poils  ni  dents,  et  une  paroi  tapissée  d’épithélium  pavi- 

menteux. 

- M.  Cazix.  Anatomie  pathologique  et  pathogénie  des  kystes  du  vagin  [France  méd.,  1896, 

t.  N LUI,  p.  129). 

r>  IIaumg.uitex.  Ueber  Vaginalcysten  (Virchow’ s Arch.,  1887.  t.  CYIII.  p.  528). 

1 M.  Giiaefe.  Zehn  Fiille  von  Vaginalcysten  (Zeitschr.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1882,  t.  VIII, 

p.  160), 

■’  Ladreit  de  i.a  Ljiaruiére.  Arch.  cjén.  t le  méd.,  1858.  t.  1.  p.  528. 
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On  a parfois  vu  sur  la  surface  interne  des  saillies  papillaires 
(fig-  699)  (Kaltenbach1 2,  M.  Graefe).  Kleinwàcliler*  a rencontré  la  dégé- 
nérescence adénoïde  de  la  paroi  kystique. 

Le  contenu  des  kystes  est  variable  dans  sa  consistance  et  sa  couleur. 
Le  plus  souvent  il  est  visqueux,  transparent  ou  d’une  teinte  sucre 
d’orge;  il  peut  contenir  du  pus  ou  du  sang  altéré. 

Chéron3  a décrit  un  kyste  du  vagin  ouvert  dans  l'urètre  et  renfer- 
mant un  calcul;  mais  il  s’agissait  vraisemblablement  là  d’une  simple 

urétrocèle  (fig.  480,  p.  709)  mécon- 
nue. Breiskv  ne  considère  pas,  du 
reste,  comme  impossible  qu’une, 
poche  d’urétrocèle  s’isole,  par 
I oblitération  de  son  orifice,  de  fa- 
çon à constituer  un  pseudokvstc. 

Symptômes.  — Au  début,  le 
kyste  passe  inaperçu.  Le  premier 
signe  qui  indique  ordinairement 
sa  présence  est  le  prolapsus  du 
vagin  qu’entraîne  la  saillie  crois- 
sante de  la  tumeur,  ce  qui  consti- 
tue pour  la  malade  une  descente 
de  matrice.  Parfois,  c’est  l'examen 
fortuit  du  médecin,  provoqué  par 
une  grossesse,  une  blennorragie, 
qui  amène  la  découverte  de  la  lé- 
sion. La  tumeur  est  arrondie, 
lisse,  sessile,  ou  avec  tendance  à 
la  pédicii lisa lion  ; la  muqueuse 
qui  la  recouvre  conserve  sa  cou- 
leur normale;  elle  est  rarement 
amincie  et  transparente.  La  fluc- 
tuation est  souvent  difficile  à per- 
cevoir quand  le  kyste  est  petit  et 
tendu;  on  peut,  quelquefois,  la  percevoir  en  saisissant  la  tumeur  entre 
deux  doigts,  et  par  la  combinaison  du  toucher  rectal  avec  le  toucher 
vaginal. 

Quand  on  fait  faire  un  effort  à la  femme,  on  voit  la  tumeur  se  pré- 

1 Kai.tkmiacii.  Zusaïunicngcselzlc  Gysle  (1er  Scheide  (Air h.  /’.  Gyn.,  1875.  I.  V.  p.  158). 

2 I,.  Ki.EiNWACin un.  Ein  Beitrng  zu  den  Yaginalcysten  ( Zritsrhr . /'.  Geh.  mut  Gyn.,  1880. 
I.  XV.  ii"  1.  p.  56).  Travail  basé  sur  l’élude  de  9 cas  inédits. 

r’  Ciiékon.  Volumineux  calcul  développé  dans  un  kysle  du  vagin  ouvert  dans  l'urèlre,  chez 
une  foin  me  de  67  ans  (Gai.  des  Hôp.,  50  avril  1887.  p.  429).  --  Eueriiakdt.  Congiès  des  nal. 
et  méd,  allcm.  tenu  à Dusseldorf,  en  1898.  — Stokes  JoIiiis  Hop/,.  Ilosp.  1898,  n”’  1 et‘2). 
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senter  à la  vulve  et  la  dépasser  comme  une  cystocèle,  si  elle  siège  à la 
partie  intérieure  du  vagin. 

Lorsque  le  kyste  a acquis  un  certain  volume,  il  existe  une  sensation 
de  pesanteur  et  de  gêne  pendant  la  marche.  La  leucorrhée  peut  être 
provoquée  par  l’irritation  de  la 
muqueuse,  qui  est  exposée  à l’air 
lorsque  la  tumeur  est  procidente. 

Dans  un  cas  que  j’ai  observé, 
un  grand  kyste  unique  coïncidait 
avec  un  cloisonnement  vertical 
du  vagin,  ce  qui  semblait  témoi- 
gner de  son  origine  embryon- 
naire. 

Les  kystes  sont  rarement  assez 
volumineux  pour  porter  un  obsta- 
cle notable  à l’excrétion  de  l’urine 
ou  à l’accouchement.  Il  serait 
possible,  du  reste,  que  ce  dernier 
provoquât  leur  rupture,  bientôt 
suivie  de  récidive 

Diagnostic.  — J’ai  déjà 
parlé  de  la  distinction  du  kyste 
du  vagin  avec  la  pachyvaginite 
kystique,  caractérisée  par  la  pré- 
sence de  nombreuses  et  très 
petites  cavités  creusées  dans  l’é- 
paisseur ou  à la  surface  de  la  mu- 
queuse épaissie.  Je  rappellerai 
que  cette  dernière  affection  se 

l'encontre  surtout  dans  l’état  de  grossesse  (quoique  non  exclusivement), 
et  que  les  petites  cavités  contiennent  du  gaz  qui  s’échappe  parfois  avec 
bruit  lorsqu’on  les  pique. 

Les  grands  kystes  du  vagin  forment,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  une  tumeur  unique  qui  fait  saillir  la  paroi  antérieure  ou  posté- 
rieure du  canal,  à la  manière  d’une  cystocèle,  d’une  urétrocèle  ou 
d’une  rectocèle,  lorsqu’elle  est  située  dans  le  tiers  inférieur  du  canal. 
L’erreur  sera  évitée  en  combinant  avec  le  toucher  vaginal  le  cathété- 
risme ou  le  toucher  rectal. 

On  pourrait,  à la  rigueur,  confondre  avec  les  kystes  du  vagin  certains 
kystes  péri-urétraux  du  vestibule,  nés  dans  les  cryptes  qui  entourent 


Fig.  702.  — Kyste  de  la  paroi  postérieure  du  vagin, 
en  forme  de  poire  dont  la  grosse  extrémité  ve- 
nait faire  issue  à la  vulve.  (F.  Jayle.) 


' La  rupture  spontanée  d'un  kyste  a été  observée  pendant  la  grossesse.  Magxin.  Kyste  du 
vagin;  rupture  spontanée  au  7'  mois  d'une  grossesse;  pas  d'accident  (. Journ . de  méd.  et 
de  chir.  prat.,  1883,  p.  184). 
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le  méat  urinaire.  Ils  dépassent  rarement  le  volume  d'une  lentille, 
mais  Preuschen  en  a observé  un  qui  avait  le  volume  d’une  noisette.  11 
n’est  pas  impossible  que  ces  kystes  proviennent  encore  du  canal  de 
Gartner1,  à son  extrémité  terminale.  Skene2 3  les  fait  dériver  de  deux 
glandes  particulières,  péri-urétrales,  dont  il  a donné  la  description. 

Les  kystes  du  tiers  supérieur  du  vagin  peuvent  être  difficilement 
confondus  avec  de  petites  tumeurs  siégeant  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, ovaires  prolabés  kystiques  ou  non,  trompes  enflammées,  noyaux 
de  péri-salpingite. 

On  ne  les  confondra  pas  davantage  avec  Lentérocèle  vaginale’  qui 
s’en  distingue  par  la  réductibi li té  quand  la  femme  est  au  repos,  et 
l’augmentation  de  volume  dès  qu  elle  fait  un  effort. 

On  a parfois  confondu  avec  les  kystes  du  vagin  des  collections  essen- 
tiellement distinctes,  formées  dans  une  cavité  vaginale  accessoire, 
résultant  de  la  bifidité  de  l’organe  par  fusion  incomplète  des  canaux  de 
Millier.  Lorsque  cette  bifidité,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  se  poursuit 
jusqu’à  la  vulve,  il  existe  deux  vagins,  dont  l'un  est,  le  plus  souvent, 
plus  ou  moins  atrophié;  mais  dans  les  cas  exceptionnels  où  le  second 
vagin  est  inférieurement  terminé  en  cul-de-sac  au  lieu  d’être  ouvert, 
il  constitue  une  cavité  close  dans  laquelle  s’ouvre  supérieurement  le 
second  museau  de  tanche  résultant  de  la  bifidité  simultanée  de  l’utérus. 
Cet  état  peut  rester  latent  jusqu’au  moment  de  la  puberté;  la  poche  qui 
se  remplit  de  sang  menstruel,  donne  alors  lieu  à un  hématocolpos  la- 
téral, ou,  si  la  cavité  suppure,  à un  pyocolpos  latéral.  Comme  la  bilî- 
dité  du  col  est  encore  masqué]!,  on  ne  soupçonnera  pas  tout  d'abord  la 
nature  particulière  de  la  collection  vaginale,  qui  pourra  être  prise 
pour  un  kyste,  jusqu'à  ce  qu’on  l’ait  ouverte  et  qu’on  ail  découvert  le 
second  museau  de  tanche,  à la  partie  supérieure.  J’ai  observé  un  cas 
de  ce  genre  où  la  poche  pseudo-kystique  avait  suppuré  et  était  devenue 
tistuleuse4. 

1 J.  Kocks.  Ueber  die  Giirlner’schen  Gange  beim  Weibe  ( Arcli . f.  Gyn..  1882,  l.  XX. 
p.  487).  — Ki.einwachtku.  Ein  lieilrag  zur  Anat.  mut  Path.  des  Vestibuluni  Vaginæ  ( l'rnt /. 
med.  Woçh.,  1883,  n°  9).  — Cette  opinion  a été  combattue  par  Doiirn.  Arch.  f.  Gyn.,  1883, 
I.  XXI.  p.  328.  — Voir  le  résumé  de  ces  discussions  dans  Winckki..  Lchrb.  der  Frauenkr., 
2'  éd.,  1890,  p.  147. 

2 À.-J.-C.  Skene.  TIic  anatomy  and  patliology  of  l\vo  important  glands  of  the  female 
urelbra  (Amer.  Journ.  of  Obstet.,  1880,  i.  XIII,  p.  265). 

3 Ebeuhauht.  Eiu  Fa  11  von  Enterocele  vaginalis  posterior  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1894.  p.  572). 
— Heinriciüs.  Zwei  Kiille  von  Enterocele  vaginalis  posterior  Ibid..  1896.  p.  441).  — Bour- 
sier. Sur  un  cas  d’entérocèle  vaginale  postérieure  (Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  1896,  t.  XL  Y. 
p.  277).  — P.  Berger.  Sur  un  cas  de  bernie  vaginale  ou  élythrocèle  (Journal  de  med.  et  de 
chir.  prat.,  1896.  t.  LX VII.  p.  530). 

4 Cette  inflammation  ne  provenait  pas.  du  reste,  de  l'accumulation  des  règles,  queue 
paraissait  pas  fournir  la  portion  atrophiée  d’ulérus,  correspondant  au  petit  vagin  terminé 
en  cul-de-sac.  La  suppuration  avait  pour  origine  une  blennorragie  du  principal  vagin, 
propagée  sans  doute  au  second  vagin  accessoire  par  l'intermédiaire  du  col  de  l'utérus  où 
la  cloison  devait  être  incomplète. 
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Les  kystes  hydatiques1  du  petit  bassin  ont  pu  faire  saillie  dans  le 
vagin,  soit  dans  la  cloison  vésico-vaginale,  soit  dans  la  cloison  recto- 
vaginale  et  ont  simulé  des  kystes  proprement  dits. 

Traitement.  — On  peut  appliquer  ici  les  différentes  opérations  qui 
ont  été  préconisées  pour  d’autres  kystes  sous-muqueux,  par  exemple 
pour  la  grenouillette.  La  ponction  ou  l'incision  seules  sont  absolument 
insuffisantes.  La  ponction  suivie  d’injections  caustiques  risquerait  de 
provoquer  une  inflammation  excessive  pouvant  se  propager  à la  vessie 
ou  au  péritoine;  il  peut,  en  effet,  exister  des  connexions  ou  des  prolon- 
gements inattendus  de  la  cavité  kystique.  Le  chirurgien  aura  plutôt  à 
choisir  entre  l’extirpation  complète  ou  partielle.  Le  premier  procédé 
sera  préférable,  si  la  tumeur  est  facilement  accessible,  comme 
lorsqu’elle  siège  près  de  la  vulve.  Toutefois  la  dissection  est  alors  très 
difficile,  à cause  de  l’adhérence  de  l’urètre  et  de  la  vessie  au  plan 
profond  et  au  voisinage.  Elle  devient  même  presque  impossible,  si  le 
kyste  s’est  rompu  pendant  l’opération.  Pour  obvier  à ces  inconvénients, 
j’ai,  dans  un  cas,  mis  à profit  le  procédé  (pie  j’ai  décrit,  depuis  long- 
temps, pour  faciliter  la  dissection  de  certaines  poches  kystiques2.  Après 
avoir  vidé  la  tumeur,  je  l’ai  remplie  de  blanc  de  baleine,  que  j’ai  fait 
solidifier  par  une  application  de  glace,  et  j'ai  ainsi  très  facilement 
disséqué  la  tumeur.  La  plaie  est  immédiatement  réunie  par  une  suture 
continue  au  catgut,  à étages  superposés. 

L’excision  partielle  sera  préférable  pour  les  kystes  siégeant  au  tiers 
supérieur  du  vagin  vers  la  paroi  postérieure;  la  tumeur  sera  embrochée 
avec  un  tenaculum,  et  l’on  emportera  d’un  coup  de  ciseaux  un  segment 
de  la  poche  avec  la  muqueuse  qui  la  recouvre.  Schrôder  recommande 
de  suturer  ensuite  la  tranche  de  la  muqueuse  vaginale  au  bord  sec- 
tionné de  la  poche,  de  manière  à maintenir  l’ouverture  béante.  Cette 
précaution  me  paraît  inutile;  il  suffira  de  tamponner  le  fond  du  kyste  à 
la  gaze;  la  partie  profonde  qui  n’aura  pas  été  enlevée  s’exfoliera  spon- 
tanément. 


1 Schatz.  Beitràge  mecklemb.  Aerzte  zur  Lehre  von  de r Ec hinocoecenkran kheit . Stutt- 
gart!, 1885. 

2 S.  Pozzi.  Procédé  pouv  favoriser  la  dissection  et  l'ablation  de  certains  kystes  à con- 
tenu liquide  ou  demi-liquide  [Bull.  et  Mëm.  de  lu  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  715). 
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Fibromes  et  Polypes. 

Los  fibromes  du  vagin,  sans  être  très  fréquents,  s’observent  encore  assez 
communément.  Bien  connues  depuis  les  travaux  de  Kleinwachler1,  de 
Hocheblave2,  de  Braun3,  ces  tumeurs  ont  fait  l’objet  de  plusieurs 
études  importantes  parmi  lesquelles  je  citerai  celles  de  Klien'\  de 
Smith5,  de  G.  Potel6  et  de  R o 1 1 i 11 7 . 

Anatomie  pathologique.  — Les  corps  fibreux  du  vagin  peuvent 
parfois  avoir  leur  point  de  départ  dans  l’utérus  et  descendre  peu  à peu 
en  dédoublant  la  cloison  recto-vaginale,  mais  ils  prennent  habituelle- 
ment naissance  sur  place. 

Le  siège  de  prédilection  de  la  tumeur  est  la  partie  inférieure  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin.  Ils  peuvent  être  très  adhérents  à l'urètre 8 
et  empiéter  sur  la  vulve9.  Leur  volume  est  généralement  petit;  on  en  a 
pourtant  cité  qui  pesaient  plus  de  2 livres10:  ils  peuvent  se  pédieuliser 
et  prendre  la  forme  de  polypes:  on  a observé  te  ramollissement  et 
l'œdème,  comme  pour  les  corps  fibreux  de  l'utérus;  ils  peuvent  aussi 
se  mortifier  superficiellement  et  s'ulcérer. 

Leur  structure"  est  analogue  à celle  des  corps  fibreux  de  l’utérus:  ils 

I Kleinwaciiter.  — Zeit.f.  Heilkunde,  1882,  t.  III,  p.  555. 

- Rochbblave.  Étude  des  fibromes  et  fibro-myomes  du  vagin.  Tinsse  de  Montpellier,  1885. 

3 Braun.  Wiener  med.  Woch.,  1885,  p.  1574. 

4 Ivlien.  Monatsschrift  fin • G.  u.  G.,  t.  VII,  p.  564. 

5 Smith.  Americ.  Journ.  of  obst.,  1902,  p.  145. 

6 II.  roTEL.be  libro-myome  du  vagin.  Rev.  de  Gyn.  el  île  Chir.  abd.,  1903,  p.  587. 

7 Rouas.  Les  tumeurs  solides  et  primitives  du  vagin.  Thèse  de  Paris,  1905. 

8 Tillaux.  Fibro-myome  de  l’urèthre  [Annal,  de  Gyn.,  sept.  1889.  t.  XXXII.  p.  161).  Il 
s’agit  manifestement,  dans  cette  observation,  d’un  corps  fibreux  du  vagin  adhérent  à 
l’urètbre.  — Griffith  (A'oe.  obst.  de  Londres.  6 juil.  1889,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  u"  50. 
p.  877)  a observé  un  cas  de  fibrome  adhérent  à l’urètbre  tout  à fait  analogue.  — Baury. 
Thèse  de  Paris,  1896. — Laurent.  Thèse  de  Lyon.  1895-96. 

9 E.  Frankel.  Orangengrosses  hreitbasiges  Fibromyom  (1er  Vagina  und  Vu I va.  Enucléation. 
Iteilung  (Biesl.  ârztl.  Zeilsclir.,  1887,  t.  IX.  p.  59). 

10  R.  IIastexpflug  (Ucber  vaginale  Myonic  Dissert,  inaug.,  loua,  1888)  a rapporté  une 
observation  de  la  clinique  de  Sciiultze,  où  le  corps  fibreux  du  vagin  atteignait  des  dimen- 
sions extraordinaires.  Née  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  à gauche  du  museau  de 
tanche,  la  tumeur  remplissait  totalement  le  canal  et  arrivait,  d'une  part  jusqu’à  la  vulve, 
d'autre  part  jusqu’à  un  travers  de  main  de  l'ombilic,  en  soulevant  l'utérus;  elle  était  eu 
partie  gangréncc. 

On  trouvera  d'autres  exemples  de  gros  fibromes  dans  les  travaux  suivants  : A.  Leweiis. 
Fibroid  tumor  of  the  vagina  ( Transacl . obslct.  Sac.  of  London.  1887.  t.  XXIX.  p.  299).  — 
Tciiumciiin.  Journal  russe  d'obstét.  el  de  gyn.,  t.  I,  n°  7 et  8 (anal,  iu  Cenlr.  /'.  Gyn.,  1888, 
n»7.  p.  111).  - P.  Strassmann.  Zur  Kenntniss  der  Neubildungen  der  Scheide  (Ibid.,  1891. 
p.  825). 

II  On  a décrit  des  polypes  muqueux  Bkigkl,  Ixloii).  résultant  de  l'hyperplasie  partielle  de 
la  muqueuse  vaginale  (Breisky.  Die  Kranhh.  der  Vagina,  1886.  p.  162).  Certaines  de  ces 
productions,  qui  sont  d'ailleurs  très  rares,  paraissent  renfermer  des  dilatations  lypipha- 
tiques  considérables,  ce  qui  justifierait  la  comparaison  avec  le  molluscum  pendulmn  de  la 
vulve,  et  la  dénomination  d ’elephantiasis  mollis,  sous  laquelle  Meinert  a décrit  une  pièce 
qu'il  a présentée  à la  Soc.  gyn.  de  Dresde  (12  avril  1888). 
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sont  habituellement  constitués  par  un  mélange  de  fibres  musculaires 
lisses  et  de  tissu  conjonctif.  On  connaît  cependant  quelques  cas  de 
myomes  purs*  et  de  fibromes  purs1 2. 

Étiologie.  — On  les  observe  surtout  dans  l’âge  moyen  de  la  vie; 
on  en  connaît  des  exemples  chez  de  très  jeunes  enfants  (Trâtzl,  Wilson, 
A.  Martin)3. 

Symptômes.  — Ils  dépendent  surtout  du  volume  des  tumeurs; 
très  petites,  elles  passent  inaperçues  ou  déterminent  à peine  un  peu  de 
leucorrhée;  plus  grandes,  elles  provoquent  des  hémorragies4 5  et  des 
phénomènes  de  compression,  spécialement  du  côté  de  la  vessie;  on 
a noté  des  cas  où  un  corps  fibreux  du  vagin  avait  été  une  cause  de 
dystocie. 

Diagnostic.  — Il  ne  peut  être  rendu  incertain  que  par  les  change- 
ments amenés  dans  la  tumeur  par  l’œdème  ou  l’ulcération.  On  pourrait 
alors  croire  à un  cancer.  L’étude  exacte  des  connexions  permettra  de 
distinguer  un  polype  du  vagin  d’un  polype  de  l’utérus,  d’un  prolapsus, 
d’une  inversion. 

Si  le  fibrome  est  développe  dans  la  cloison  urétro-vaginale,  il  est  dif- 
ficile de  dire  à quel  conduit  il  se  rattache. 

Traitement.  — Il  consistera  dans  l'énucléation  des  tumeurs 
sessiles  et  dans  la  section  du  pédicule  des  polypes.  On  procédera  comme 
il  a été  indiqué  au  chapitre  du  traitement  des  corps  fibreux  de  l’utérus, 

POLYPECTOMIE,  MYOMECTOMIE  (p.  586). 
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Étiologie.  — Le  sarcome  du  vagin  est  généralement  considéré 
comme  étant  d’une  grande  rareté.  Toutefois,  on  en  compte  aujourd'hui 
un  certain  nombre  d’observations  qu’on  trouvera  rassemblées  dans  la 
thèse  de  Rollin3. 


1 Kleinwachter.  Loc.  cil.  — Maciigxiuuer.  Central!),  f.  Gyn.,  191)2,  n°  21.  — Rollix.  Loc. 
cil. 

- Paget.  Lectures  on  Surgery.  Pnlh.  T.  T.  II.  p.  115.  — Nf.tzel.  Hygiea , 1892,  p.  104.  — 
Paquet.  Bull.  mcd.  du  Nord,  1882,  p.  65. 

3 Tratzl.  Monatsschr.  f.  Geb.,  1863,  t.  XXII,  p.  227.  — Wn.sox.  Med.  Times  and  Gaz.,  avril 
1876,  p.  560. — A.  Martin.  Zeitschr.  f.Geb.  und  Gyn.,  1878,  t.  111,  p.  406. 

4 Donald.  Fibroid  tumou1-  of  the  vagina  associated  witli  uterine  heinorrhage.  Med.  Chro- 
nicle,  Manchester,  1888,  p.  505. 

5 Rollix.  Thèse  de  Paris,  1905,  p.  40.  Voir  aussi  : J.  Yeit.  Ilandbuch  der  Gynâkologie, 
t.],  p.  554. 
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Le  sarcome  du  vagin  peut  se  montrer  depuis  la  plus  tendre  enl'auce 
jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé. 


Anatomie  pathologique.  — Au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique, le  sarcome  du  vagin  revêt  une  forme  particulière  suivant  qu'il  se 
développe  chez  des  enfants  ou  chez  des  femmes  adultes. 

Le  sarcome  de  l’enfance  est  caractérisé  par  ce  fait  qu’à  une  certaine 
période  de  son  évolution,  il  présente  l’aspect  d’une  grappe  de  raisin, 
formée  d une  agglomération  de  petites  masses  ovoïdes  ou  aplaties. 


Fig.  705.  — Sarcome  primitif du  vagin  (Cornil1). 


Charpente  fibreuse  à grandes  travées,  renfermant  des  cellules  allongées,  munies  de  gros  noyaux 
ovoïdes  et  de  vaisseaux  anciens.  .4  droite , la  section  est  perpendiculaire  aux  faisceaux  et  les  cellules 
néoplasiques  apparaissent  logées  dans  les  mailles  arrondies  du  tissu  conjonctif.  A (/miche,  la  section 
passe  suivant  la  longueur  de  faisceaux;  les  cellules  sont  parallèles  les  unes  aux  autres. 


de  consistance  molle1 2;  leur  .coloration  est  jaune  verdâtre;  elles  sont 
ordinairement  translucides,  quelquefois,  opaques  cl  de  couleur  rouge 
brun,  à cause  de  leur  contenu  hémorragique.  Le  point  de  départ  habi- 
tuel est  sur  la  paroi  vaginale  antérieure'.  Lorsque  le  sarcome  a atteint 
un  certain  volume,  il  dilate  le  vagin  et  apparaît  à la  vulve  sous  la 

1 In  J.  Hoi.lin.  Rev.  ch’  Gyn.  et  de  dur.  abd.,  1905,  p.  1088. 

- Lu  Dentu.  Le  sarcome  du  vagin  dans  l’enfance.  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  1 90 1 . 
|i,  70. — Voir  aussi  : Graenisciier.  Dissert,  inaüg.,  Munich,  1880.  — Scnbciunnr.  Congrès  gyn. 
de  Halle.  ( Cenlr . /’.  Gyn.,  1888.  p.  422).  — Sieintiial.  leber  diepr  indice  Scheidensarkome 
[Virclimv-Arcli 1888,  t.  CXI,  p.  449). — Schuchardt.  Leber  die  papillarcn  Sclioidenearcinome 
kleiner  Kinder  (L erhandl.  der  deutscli.  Gesell.  /’.  Gyn.,  Leipzig.  1888.  p.  257).  — Ivousko. 
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forme  d’une  masse  polypeuse  et  mamelonnée  qui  a la  plus  grande  ten- 
dance à s’infecter  et  à se  désagréger.  La  tumeur  se  propage  assez  fré- 
quemment au  col  utérin  et  même  au  canal  cervical. 

Au  microscope,  les  grains  qui  composent  la  tumeur  ont  la  structure 
caractéristique  du  myxo-sarcome.  Leur  surface  est  tapissée  par  un 
épithélium  pavimenteux  souvent  atypique  en  raison  de  l’activité  de 
sa  prolifération.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a rencontré  des 
fibres  musculaires  striées1. 

Le  sarcome  de  l’adulte  se  présente  macroscopiquement  sous  deux 
formes.  Dans  la  forme  circonscrite  la  tumeur  a l’aspect  d’un  noyau 
arrondi,  ferme,  résistant,  recouvert  par  la  muqueuse  vaginale  dont 
l’épithélium  est  intact.  Plus  tard  la  surface  s’ulcère  et  devient  le  siège 
d’un  écoulement  sanieux.Dans  une  autre  forme,  il  s’agit  d’une  infiltra- 
tion diffuse  de  la  paroi  vaginale  qui  peut,  au  cours  de  son  développe- 
ment, prendre  la  forme  d’un  anneau  obstruant  plus  ou  moins  complète- 
ment la  lumière  du  vagin. 

Au  microscope,  il  s’agit  de  sarcome  globo  ou  fuso-cellulaire;  il  existe 
quelques  observations  de  sarcomes  mélaniques 2. 

Un  certain  nombre  de  ces  sarcomes  ne  sont  autre  chose  que  des 
corps  fibreux  dégénérés.  Les  métastases3  sont  fréquentes  dans  les  sar- 
comes de  l’adulte  qui  peuvent  se  généraliser  dans  les  points  les  plus 
éloignés;  les  sarcomes  de  l’enfance,  au  contraire,  ont  habituellement 
une  évolution  locale. 

Symptômes.  — Les  symptômes  initiaux  des  sarcomes  du  vagin 
sont  habituellement  des  hémorragies.  Ces  hémorragies  sont  tantôt 
répétées,  de  peu  d’abondance,  et  de  courte  durée;  tantôt,  au  contraire, 
il  s’agit  de  véritables  hémorragies  profuses.  Le  plus  souvent  il  existe, 
dans  l’intervalle  des  pertes,  un  écoulement  ichoreux  fétide.  La  douleur 
manque  généralement  au  début;  plus  tard,  lorsque  le  néoplasme  s’est 
étendu,  elle  peut  devenir  très  intense. 


Das  polypôse  Sarkom  im  Kindesalter.  Wiener  klin.  Wochenschr .,  1889,  n°  0.  — Pick. 
Arch.  f.  Gyn.,  1894,  t.  46,  p.  191.  — D.  A.  Power.  Primarv  sarcorna  of  the  vagina  in 
a cliild.  Brit.  med.  1895,  t.  II,  p.  963). — Hollander.  Sarcoma  vaginæ  et.  uteri  bei  einem 
Kinde  [Zeit.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1895,  t.  XXXIV,  p.  125). — Braun.  Thèse  de  Greifswald,  1896. 

— Leq  a rapporté  un  cas  de  myxo-sarcome  chez  une  enfant  de  2 ans  et  demi  ; la  tumeur 
se  présentait  sous  la  forme  de  masses  polypeuses  remplissant  le  vagin  [Soc.  obstétricale 
de  Londres,  1900,  t.  II).  — Piéchaur  et  Guvot.  Conyrès  de  Nantes,  1901.  — Barrière.  Thèse 
de  Bordeaux,  1901.  — Rare.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  1902,  p.  584. 

1 Kaschewarowa-Rüdnewa.  Virchow’s  Arch.,  1872,  t.  LIV,  p.  65.  (Observation  de  la  cli- 
nique de  Seyfert,  à Prague,  en  1869,  relative  à une  jeune  tilîe  de  15  ans  : polype  récidi- 
vant de  la  paroi  antérieure;  mort  rapide  de  cachexie  et  de  tuberculose.  La  tumeur  était 
un  rhabdomyome  myxomaleux. 

2 Rollin.  Loc.  cit.  Voir  aussi  : W.  J.  Good.  St-Bartholomew  IIosp.  Rep.,  1891,  t.  27,  p,  97. 

— Ai.glave  et  M in  an.  Soc.  anat.  de  Paris,  1898,  p.  651. — Morestin.  Soc.  anat.  de  Paris, 
1900,  p.  1045.  — Orlofp.  Vralcli  , 1900,  p.  21. 

3 Horn.  Monats.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1896,  t.  4,  p.  509. 

Pozzi.  — 4'  édit. 
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Chez  les  enfants,  les  hémorragies  sont  habituelles  el  constituées  par 
un  suintement  sanguinolent  léger  mais  persistant. 

Les  sarcomes  du  vagin  présentent  généralement  un  accroissement 
rapide  et  récidivent  d’une  manière  désespérante  après  l’opération. 

Diagnostic.  Traitement. — Le  diagnostic  et  le  traitement  seront 
étudiés  plus  loin,  à propos  du  cancer  du  vagin. 

ENDOTHÉLIOME. 

Anatomie  pathologique. — Les  endothéliomes  du  vagin  sont  des 
tumeurs  tout  à fait  exceptionnelles.  La  première  observation  en  est  due 
à Klien1  : il  s’agissait  d’une  femme  de  55  ans.  Une  observation  compa- 
rable a été  publiée  par  Franké2.  Gebhard5  a rapporté  un  cas  observé 
chez  une  jeune  tille  de  14  ans. 

La  tumeur  se  présente  soit  sous  la  forme  d’une  infiltration  diffuse 
(Franké),  soit  sous  la  forme  d’une  masse  volumineuse,  mamelonnée 
(Klien). 

Au  microscope  on  retrouve  la  structure  caractéristique  de  l’endolhé- 
liome  dont  le  point  de  départ  peut  être  découvert  soit  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques,  soit  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

Symptômes.  — Les  symptômes  sont  calqués  sur  ceux  des  sar- 
comes. Ces  tumeurs  sont  extrêmement  malignes  el  récidivent  rapide- 
ment, même  après  une  ablation  très  large. 

Traitement.  Le  traitement  se  confond  avec  celui  du  cancer  du 
vagin  (p.  1172). 


CHORIO-ÉPITHÉLIOME  PRIMITIF. 

Anatomie  pathologique.  — Le  chorio-épithéliome  primitif  du 

vagin,  dont  la  genèse  est  liée  à l’existence  d’une  grossesse  antérieure 
ou  concomitante,  est  particulièrement  rare.  Briquel'*  en  a réuni  dans 
sa  thèse  15  observations,  auxquelles  on  peut  ajouter  les  cas  de  Mau  té  et 
Duplay5  et  de  Marie6. 

Ces  tumeurs  siègent  en  un  point  quelconque  du  vagin,  leur  dimen- 

*.  Kuen.  Lympliangioendothelioma  cavernosum  hæmorrhagicum.  Arch.  f.  Gyn.,  t.  46, 
p.  292. 

2 Franké.  Mikroskopisclie  Fntersuchungen  neber  maligne  Tumorai  der  Yulva  und  Yagina 
mit.  besonderer  lierücksichtiçgmig  des  Carcinoms.  Inaug.  Dissert.,  Berlin,  1898. 

3 Gerhard.  Palhologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane,  1899,  p.  554. 

1 Briquel.  Thèse  de  Nancy.  1905. 

* Mau  té  et  Duplay.  Tribune  medicale,  décembre  1904  et  Duplay.  Thèse  de  Paris,  4905. 
c H.  Marie.  Soc.  anal,  de  Paris,  1904.  — Voir  aussi  : Uoli.in.  Loc.  cit.  — Waldsteix.  Arch. 
/.  Gyn.,  1899,  1.  57.  p.  427.  — Scilmorl.  Tenir.  (.  Gyn.,  1900,  p.  1528,  etc. 
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sion  estdes  plus  variables,  leur  coloration  est  grisâtre  parsemée  de  taches 
hémorragiques  rougeâtres  ou  violacées.  A la  coupe,  la  masse  présente 
l’aspect  d’un  tissu  fibrino-cruorique  avec  une  partie  centrale  grisâtre 
ou  rosée.  Le  microscope  y décèle  les  éléments  caractéristiques  du  revê- 
tement des  villosités  choriales. 

Symptômes.  — Ce  sont  des  tumeurs  très  malignes,  qui  se  géné- 
ralisent rapidement  et  déterminent  la  mort  à brève  échéance.  Pour  ce 
(pii  concerne  l’étiologie  et  le  mécanisme  du  développement  de  ces  néo- 
plasmes, je  renvoieau chapitreduchorio-épithéliome de  l’utérus (p. 605.) 

Traitement.  — Le  traitement  est  le  même  que  celui  du  cancer  du 
vagin  (voirp.  1172). 

ÉPITHÉLIOME  OU  CANCER  PRIMITIF. 

Étiologie. — Le  plus  souvent  le  cancer  du  vagin  résulte  de  la  propa- 
gation d’un  cancer  du  col  de  l’utérus.  Il  peut  aussi  provenir  de  l’exten- 


Fig.  704.  — Coupe  d’un  épithéliome  du  vagin  (vue  d’ensemble).  (Laiteux.) 

1.  Tissu  conjonctif  de  la  muqueuse.  2.  Ramifications  épithéliales  sectionnées  sous  divers  angles  d'inci- 
dence. 5.  Globes  épidermiques. 

sion  d’un  cancer  de  la  vulve.  Le  cancer  primitif  du  vagin  est  assez  rare. 
A.  Martin  ne  l’a  observé  qu’une  fois  sur  5000  femmes,  soit  une  propor- 
tion de  0,08  pour  100.  Sur  24  cas  rassemblés  par  Küstner1,  la  plupart 
concernaient  des  femmes  de  50  à 40  ans,  2 des  femmes  entre  15  et 

1 Küstner.  Arch  f.  Gyn.,  1876,  t.  IX.  p.  279.  — G.  Fi.eck  (. Archiv  f.  Gyn.,  1901,  t.  LXIV 
n°  5)  a rapporté  un  cas  de  cancer  primitif  du  vagin  chez  une  femme  de  43  ans,  nullipare, 
atteinte  de  prolapsus  complet  depuis  5 ans.  — Brose  ( Zeitschrift  fur  Gcb.  und  Gynak ., 
1900.  t.  X LUI.  n°  2).  — Bonnefous.  Thèse  de  l’aris,  1902.  — Maly  ( Ccnlralb . f.  Gyn.,  1905 

p.  828). 
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20  ans,  el  2 entre  20  et  50  ans.  F.  Bernard1,  sur  50  cas,  a trouvé 
7 cas  de  20  à 50  ans,  10  de  30  à 40  ans,  10  de  40  à 50  ans,  1S  de 
50  à 60  ans,  12  de  60  à 70  ans,  2 de  70  à 80  ans.  Guersant  a rapporté 
le  cas  d’un  cancer  de  l’entrée  du  vagin  chez  une  tillelte  de  3 ans  1/2, 
Johannowsky  chez  une  enfant  de  0 ans2,  et  Smith  chez  une  petite  tille 
de  14  mois.  Kiïstner  n’a  noté  l’hérédité  qu’une  seule  fois,  llegar  a vu 
un  cancer  se  produire  au  niveau  d’une  ulcération,  provoquée  par  le 
trop  long  séjour  d'un  pessaire. 

Schmidt,  Gehhard,  Winckel  ont  observé  des  cas  du  même  genre. 

J'ajouterai  que  la  leucoplasie  vaginale  parait  prédisposer  au  can- 
cer (V.  Leucoplasie,  p.  1557). 

Anatomie  pathologique.  — L’épithéliome  débute  généralement 
au  niveau  de  la  face  postérieure  du  vagin.  La  tumeur  peut  se  présenter, 
macroscopiquement,  sous  divers  aspects. 

Dans  la  forme  végétante  ou  papillaire,  le  néoplasme  offre  l'aspect 


Histologiquement,  l'épithéliome  du  vagin  est  un  épithéliome  pavitnen- 
teux.  Il  présente  habituellement  la  forme  lobulée,  avec  de  nombreux 
globes  épidermiques.  L’épithéliome  tubulé  est  plus  rare. 

Symptômes.  — L’épithéliome  primitif  du  vagin  reste  souvent  latent 


d'une  excroissance  à large 
base  qui  envahit  d’abord  le 
cul-de-sac  el  s’étend  ensuite 
en  bas  vers  la  vulve,  en  haut 
vers  le  col  de  l'utérus.  L'ul- 
cération apparaît  rapidement 
et  présente  un  fondirrégulier, 
vallonné,  recouvert  d’un 
enduit  sanieux  et  bordé  de 
végétations  molles  et  friables. 


1.  Tissu  conjonctif  el  libres  lisses,  avec  inliltralion  de 
petites  cellules  de  prolifération  arrondies.  2.  Cellules 
épithéliales  intimement  soudées  entreselles,  à noyaux 
très  irréguliers.  On  voit  dispersées  entre  les  éléments 
de  nombreuses  petites  cellules  arrondies  provenant  de 
la  karyokinèse.  ô.  Cellules  en  voie  de  karyokinèse. 


précédente  (300  diamètres). 


L’épithéliome  de  forme 
nodulaire,  ou  infiltrée, 
débute  sur  une  grande  éten- 
due, par  ilôts  rapidement 
confluents  qui  semblent  par- 
fois spécialement  localisés 
autour  du  canal  de  l’urètre, 
(Mi  donnant  lieu  à un  type 
clinique  assez  bien  défini,  le 
cancer  péri-urétral.  L’ulcé- 
ration se  fait  rapidement. 


1 F.  Bëiinaku.  Epilhélioma  primitif  du  vagin.  Thèse  de  Paris,  1893. 

2 Observations  citées  par  Wkckkl.  Lnr.  cil.,  p.  161 . 
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pendant  un  temps  assez  long  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
découverte  de  la  tumeur  a été  due  à un  pur  hasard.  D’autres  fois,  le 
début  de  la  maladie  est  marqué  par  un  suintement  séro-sanguinolent  ou 
même  par  une  hémorragie  abondante.  Plus  tard  les  symptômes 
s’accentuent.  L’écoulement  leucorrhéique  devient  sanieux  et  exhale 
une  odeur  fétide;  les  hémorragies  deviennent  plus  fréquentes  et  plus 
abondantes;  des  douleurs  apparaissent  bientôt,  parfois  sous  la  forme 
d’une  sensation  de  démangeaison  ou  de  cuisson,  plus  souvent  sous 
forme  de  crises  paroxystiques  avec  irradiations  vers  le  bassin  et  vers  la 
racine  des  cuisses.  Parmi  les  troubles  de  voisinage,  il  faut  signaler  la 
constipation  et  la  dysurie  traduisant  la  compression  de  la  vessie  et  du 
rectum.  L’état  général  est  souvent  bien  conservé  pendant  un  certain 
temps. 

La  marche  du  cancer  du  vagin  est  généralement  rapide.  Les  méta- 
stases ganglionnaires  sont  précoces  et  la  mort  survient  dans  un  laps  de 
temps  variant  de  7 à 24  mois  (Winckel).  L’épithéliome  leucoplasique 
parait  avoir  une  marche  plus  lente. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  cancer  du  vagin  est  ordinairement 
facile.  Les  lésions  sont  habituellement  assez  caractéristiques  pour  ne 
prêter  à aucune  confusion.  Dans  quelques  cas  cependant  l’hésitation  est 
possible. 

Le  sarcome  en  grappe  sera  facilement  reconnu,  mais  il  n’en  sera  pas 
de  même  quand  le  sarcome  se  présente  sous  la  forme  d’une  infiltration 
diffuse  ou  d’une  tumeur  sessile  ulcérée  : l’erreur  est  alors  difficilement 
évitable. 

Le  chancre  mou  se  présente  sous  forme  d’une  ulcération  circulaire, 
superficielle  et  généralement  peu  étendue  ; mais  lorsque  le  chancre  s’ex- 
cave et  décolle  les  parties  voisines,  il  peut  être  difficile  à reconnaître. 
L’examen  bactériologique  y décèlera  le  bacille  de  Ducrev  et  l’on  pourra, 
en  cas  de  doute,  avoir  recours  à la  méthode  de  l’inoculation. 

Le  chancre  syphilitique  du  vagin  est  exceptionnel  ; on  observe 
parfois  sur  la  muqueuse  vaginale  des  lésions  secondaires  ou  même  des 
gommes  ulcérées  qui  seront  reconnues  à ce  qu’elles  guérissent  rapide- 
ment par  le  traitement  mercuriel1. 

La  tuberculose  du  vagin  est  également  fort  rare  et  sera  rarement 
confondue  avec  le  cancer  : il  en  est  de  même  de  l'ulcère  rond  simple, 
lésion  tout  à fait  exceptionnelle  et  encore  mal  définie2. 

Dans  tous  ces  cas,  lorsqu’il  y a doute,  la  meilleure  pratique  consiste 
à faire  l’examen  histologique  d’un  fragment  prélevé. 

1 PniEun  .Syphilis  vaginale  secondaire.  Thèse  de  Paris,  1881. 

2 W.  Zaiix  ( Virchow' s Arc li.,  1884,  t.  XCV,  p.  388).  a décrit,  süus  ce  nom,  un  ulcère  à 
bords  taillés  à pic  et  à fond  rouge  qu’il  a trouvé  dans  le  cul-ije-sac  postérieur  du  vagin 
d une  femme,  âgée  de  66  ans.  Pas  d’induration  : infiltration  du  tissu  conjonctif  par  de 
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Traitement.  — L’extirpation  des  diverses  tumeurs  malignes 
du  vagin  (sarcomes,  endothéliomes,  chorio-épithéliomes,  épithé- 
liomes)  n’a  que  peu  de  chances  d’amener  une  guérison  définitive1, 
mais  il  faut  essayer  d’enrayer  la  marche  du  mal.  On  ne  tentera 
I extirpation  que  s’il  est  possible  d’enlever  tout  le  néoplasme2;  la 
grande  laxité  des  parois  vaginales  permet  alors  de  faire  la  réunion 
primitive  de  plaies  même  très  étendues.  Hegar  et  Kaltenhach  conseil- 
lent d’intervenir  alors  même  qu’on  devrait  entamer  la  vessie  et  le 
rectum.  .Mondé",  dans  un  cas,  ouvrit  le  cul-de-sac  de  Douglas,  lit 
aussitôt  une  suture  au  catgut,  et  sa  malade  guérit,  malgré  une  légère 
pelvi-péritonile  consécutive.  Dans  un  fait  de  cancer  de  la  paroi  posté- 
rieure, R ii  1er 4 a suturé  la  surface  cimentée,  provenant  de  l’extirpation, 
au  col  utérin  préalablement  avivé.  Il  semble  que  celte  sorte  de  restau- 
ration par  autoplastie  ait  empêché  la  récidive,  et  au  bout  de  trois  ans 
une  grossesse  était  survenue. 

Chez  une  femme  dont  le  cancer  occupait  toute  la  cloison  recto-vagi- 
nale en  partie  détruite  el  donnait  lieu  à un  cloaque,  von  Eiselsberg5 
pratiqua  d’abord  la  résection  du  coccyx  et  établit  un  anus  artificiel 
dans  la  région  sacrée,  après  avoir  extirpé  tout  le  néoplasme.  La  plaie 
fut  ensuite  rétrécie  par  des  points  de  suture,  et,  l’utérus  ayant  été 
abaissé,  on  fixa  le  col  à l’extérieur,  au  niveau  de  la  peau.  La  guérison 
se  fil  rapidement;  les  règles  furent  librement  évacuées  à l’extérieur,  et 
les  selles  ne  tardèrent  pas  à être  retenues.  Cette  conduite  hardie 
mérite  d’être  imitée. 

Dans  un  cas  d’épithéliome  primitif  de  la  partie  supérieure  du  vagin 
chez  une  femme  dont  la  vulve  était  étroite,  j’ai  abordé  le  néoplasme 


petites  cellules  et  dégénérescence  graisseuse  des  libres  musculaires  : nombreux  micro- 
coques.  Rétrécissement  athéromateux  des  artères  vaginales,  oblitération  d'une  branche 
se  distribuant  à la  région  ulcérée.  Zaiin  compare  cet  ulcère  par  ischémie  à certains  ulcères 
de  l'estomac.  — Un  cas  analogue  a été  rapporté  par  Bnowicz  ( Centr . /’.  Gy».,  1887,  p.  414), 
sous  le  nom  de  viens  rodens  de  Clark.  Il  s'agissait  aussi  d'une  femme  âgée  (59  ans), 
atteinte  de  sclérose  artérielle.  En  somme,  ces  ulcères  paraissent  être  le  résultat  de  véri- 
tables infarctus  el  n'ont  été  observés  que  dans  les  conditions  où  ces  derniers  se  pro- 
duisent, ce  qui  pourra  servir  à établir  le  diagnostic.  — 0.  Beuttner  (. Monal . /'.  Gcb.  u. 
Gyn.,  1896,  t.  III.  p.  121)  en  a rapporté  récemment  un  cas  sous  le  nom  de  ulcus  rotun- 
d uni  simple*  vctginæ.  — Voy.  aussi  Skowronsky  [Wiener  h lin.  Rundschau , 1895). 
Il  s'agit  d’une  femme  de  57  ans  opérée  pour  un  ulcère  vaginal  que  l'auteur,  après  exa- 
men microscopique,  déclare  analogue  à l'ulcère  simple  de  l'estomac.  Guérison. 

1 Herzfei.d  [Ally.  Wien.  med.  Zeil .,  1889,  n°  48)  a opéré  un  sarcome  primitif  du  vagin 
qui  a récidivé  au  bout  de  5 mois. — lions  [Mon.  für  Geb.  u.  Gyn.,  1896,  t.  IV.  n°  5 p.  409.) 
a vu  la  récidive  ne  survenir  qu’au  bout  de  7 ans.  11  s'agissait  d'un  sarcome  primitif.  — - 
Kuoenig  parle  d'une  opérée  indemne  depuis  5 ans  [Arch.  fur  Gyn..  1901.  t.  EXIII.  nu  1). 

- Brückner.  Der  primare  Scheidcnkrebs  und  seine  Beliandlung  (. Zeitschr . f.  Gcb.  und 
Gyn.,  1881,  t.  VI,  p.  110). 

5 Muxni".  Two  cases  of  primarv  epilhelioma  of  (lie  vulva  and  vagina  [Amer.  Journal  of 
Obstet.,  1889.  t.  XX 111,  p.  476).' 

4 II  (ter  (de  Hambourg).  Centr.  f.  Gyn..  1887,  n°  58.  p.  606. 

5 V.  Eiseisderg.  Soc.  obsf.  et  gyn.  de  Vienne,  12  mars  1889  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  n°  55, 
p.  619). 
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par  la  périnéotomie  transversale1.  La  cloison  recto-vaginale  fut 
dédoublée  et  la  dissection  aux  ciseaux  fut  poussée  jusque  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Le  vagin  fut  incisé  en  arrière  du  col,  puis  le 
néoplasme,  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs  et  séparé  du  col  par 
un  intervalle  de  2 centimètres,  fut  attiré  en  bas  et  largement  excisé. 
La  brèche  vaginale  fut  rétrécie  par  quelques  points  de  suture,  le  péri- 
toine drainé  par  une  mèche  et  le  périnée  fermé  par  trois  sutures 
métalliques  disposées  à la  Lawson  Tait.  La  malade  guérit  rapidement. 
Quelques  semaines  plus  tard,  Olshausen2,  qui  paraît  avoir  ignoré  mon 
travail,  publiait  trois  cas  de  carcinome  du  vagin  opérés  par  un  procédé 
semblable.  Thorn3  l’a  employé  deux  fois  avec  succès. 

Dans  le  cas  où  l’on  ne  pourra  espérer  tout  enlever,  on  se  bornera  à 
faire  le  curage  suivi  de  cautérisation  au  fer  rouge,  et  l’on  veillera  le 
plus  possible  à l’antisepsie  du  vagin. 

1 S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1894,  t.  XX,  p.  852.  — Revue  intern.  de 
Hier,  el  de  pharmac.,  1895,  p.  93. 

2 Olsiuüsex.  Ueber  Exstirpation  der  Vagina  ( Centr . /'.  Gyn.,  1895,  p.  1). 

5 li.  Thorn'.  Zur  Operation  grosser  Carcinome  der  hinteren  Vagina  [Centr.  f.  Gyn.,  1895, 

p.  240). 


CHAPITRE  XXVII 


DES  FISTULES  VAGINALES 


Le  vagin  peut  communiquer  d’une  façon  durable  avec  les  viscères 
voisins,  par  des  orifices  ou  des  trajets  cicatriciels  organisés  et  recou- 
verts d’épithélium.  Ces  communications  anormales  ou  fistules  doivent 
être  divisées  en  deux  genres,  selon  qu’elles  donnent  passage  à l’urine  ou 
aux  matières  fécales. 


FISTULES  URINAIRES 

Étiologie.  — Il  convient  de  rejeter,  par  définition,  de  la  classe  des 
fistules  proprement  dites  ou  cicatricielles  les  communications  fistu- 
leuses  établies  par  le  cancer,  la  syphilis  et  la  tuberculose1  à une 
période  avancée  de  leur  évolution. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  fistules  remontent  à un  accou- 
chement laborieux  qui  a provoqué  la  mortification  d’une  partie  plus  ou 
moins  étendue  du  canal  génital.  Lorsque  la  tète  fœtale  reste  trop  long- 
temps engagée  dans  le  détroit  inférieur,  la  cloison  vésico-vaginale, 
appliquée  contre  le  pubis,  est  fortement  comprimée  et  se  mortifie,  pour 
peu  que  celte  compression  dure  longtemps,  comme  dans  les  cas  d’étroi- 
tesse du  bassin,  de  volume  exagéré  de  la  tête  de  l’enfant,  de  présen- 
tation de  l’épaule,  etc.  C'est  la  durée  de  la  pression  plus  encore  que 
son  intensité  qui  est  à redouter. 

Les  autres  causes  de  fistules  sont  infiniment  plus  rares  : 

Les  blessures  de  la  cloison  vésico-vaginale  par  le  forceps,  le  cépba- 
lolribe,  ou  un  instrument  vulnérant  quelconque,  ont  été  observées;  par- 
fois c’est  le  chirurgien  qui  a pratiqué  la  perforation,  soit  intentionnelle- 
ment, comme  dans  la  taille  vaginale,  soit  accidentellement,  comme 
dans  l'hystérectomic. 

Les  calculs  vésicaux  ont  amené  des  fistules,  en  produisant  des 

1 Des  faits  de  cet  ordre  sont  cités  dans  les  livres  classiques  de  Desault,  Richerand,  Royer, 
Rokitaksky,  etc. 
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ulcérations,  au  niveau  d’une  cellule  où  ils  se  sont  cnehatonnés,  ou  sim- 
plement en  provoquant  un  abcès,  au  niveau  d’un  point  adhérent.  Les 
corps  étrangers  de  la  vessie  n’agissent  guère  qu’après  avoir  provoqué 
la  formation  d’un  calcul1. 

Les  ulcérations2  de  la  vessie  dues  à un  catarrhe  chronique  onl  pu, 
exceptionnellement,  aller  jusqu’à  la  perforation  de  la  cloison. 

Anatomie  pathologique.  — Le  siège  des  fistules,  qui  a servi  à 
établir  des  divisions  entre  elles,  est  variable  et  dépend  de  la  situation 
de  la  vessie  et  de  l’urètre,  relativement  au  bord  supérieur  du  pubis, 
au  moment  des  efforts  de  l’accouchement  : c’est,  en  effet,  contre  cette 
arête  que  se  produit  la  pression  entraînant  le  sphacèle.  Les  parois  du 
corps  utérin  ne  sauraient  devenir  le  siège  d’une  perforation,  car  l’ori- 
fice interne  se  trouve  toujours  au-dessus  du  pubis.  Mais  il  n’en  est  pas 
de  môme  de  la  paroi  antérieure  du  col  de  l’utérus;  si  elle  est  atteinte  de 
sphacèle,  ce  qui  est  rare,  il  en  résulte  une  fistule  faisant  communiquer 
le  col  et  la  vessie,  la  fistule  vésico-utérine,  qu’il  serait  plus  exact 
d’appeler  vésico-cervicale.  Ordinairement,  l’orifice  externe  du  col  a 
passé  par-dessus  la  tête  du  fœtus  quand  la  pression  mortifiante  a lieu, 
et,  par  conséquent,  c’est  la  cloison  vésico-vaginale  qui  la  subit  et  qui 
plus  tard  se  perfore,  occasionnant  une  fistule  vésico-vaginale.  Enfin,  il 
peut  arriver  que  la  vessie,  à l’état  de  réplétion,  reste  élevée  au-dessus 
du  pubis,  en  entraînant  l’urètre  en  haut;  alors,  c’est  ce  canal  qui  se 
perfore,  d’où  une  fistule  urétro-vaginale.  Verneuil3  a appelé  urétro- 
cervico-vaginales  les  fistules  où  le  col  de  la  vessie  et  l’urètre  sont 
simultanément  intéressés. 

L’orifice  vésical  des  uretères  siège  à .5  centimètres  environ  au-dessous 
du  museau  de  tanche,  et  ces  canaux  ont,  comme  on  le  sait,  un  court 
trajet  intra-pariétal  dans  l’épaisseur  même  de  la  vessie.  On  comprend, 
par  suite,  qu’une  compression  siégeant  à l’union  du  tiers  supérieur  de 
la  vessie  avec  le  tiers  inférieur  les  intéresse  et  produise  soit  une  fistule 
uretéro-utérine  (qu’il  serait  plus  exact  d’appeler  uretéro-cervicale)\ 
soit  une  fistule  uretéro-vaginale,  selon  que  l’orifice  anormal  siège  au 
niveau  du  col  ou  plus  bas  dans  le  \agin. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  la  fistule  vésico-vaginale.  Elle  siège 
ordinairement  très  haut  dans  le  cul-de-sac  et  correspond  au  bas-fond  de 
la  vessie.  Les  dimensions  sont  parfois  si  petites  qu’on  a les  plus  grandes 

1 Morand  et  Jobert  (de  Lamballe)  en  ont  rapporté  des  observations. 

2 L.  Tait  (cité  par  Sciirôder.  Mal.  des  orij.  génit.  de  la  femme,  tl’ad.  franc.,  1886,  p.  519) 
en  aurait  observé  quatre  cas.  — Sciirôder  [Ibid.)  a vu,  dans  un  cas,  la  perforation  se  pro- 
duire sous  scs  yeux. 

3 Vernedii,.  Mëm.  de  chir.,  t.  1,  p.  935. 

4 Hegar  et  Kaltenracii  (Traité  de  gynëc.  opér.,  trad.  franc.,  p.  498)  n’en  signalent  que 
neuf  cas  publiés.  — C'est  Béraud  qui  a fait  connaître  la  première  observation  de  ce 
genre. 
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peines  à la  découvrir;  d’autres  fois,  elle  constitue  une  fente  ou  un 
orifice  béant,  de  forme  généralement  ovale,  à direction  transversale  ou 
oblique,  à bords  tantôt  souples,  tantôt  épais  et  scléreux;  on  reconnaît, 
le  plus  souvent,  avec  netteté,  le  liséré  d’union  des  deux  muqueuses; 
celle  du  vagin  s’enroule  ordinairement  un  peu  en  dedans,  formant, 
selon  l’expression  de  Verneuil,  une  sorte  d 'entropion.  L’orifice  est 
unique  dans  la  majorité  des  cas;  il  peut  en  exister  plusieurs,  séparés 
par  des  ponts  charnus  ou  cicatriciels;  on  a même  vu  la  cloison  vésico- 
vaginale  être  à ce  point  détruite  qu’il  existait  ce  que  Deroubaix1  a appelé 
un  cloaque  uro-génital. 

Le  vagin  supporte  souvent  très  bien  le  contact  incessant  de  l’urine; 
mais  il  peut  être  le  siège  d’une  inflammation  chronique  des  plus 
pénibles.  Ce  canal  présente  parfois  des  brides  cicatricielles,  résultat  des 
eschares  contemporaines  de  la  fistule,  qui  amènent  son  rétrécissement; 
dans  le  diverticulum  supérieur  qui  peut  être  ainsi  constitué,  il  se  pro- 
duit, dans  certains  cas,  une  stagnation  de  l’urine  et  des  concrétions 
calculeuses.  Une  des  complications  les  plus  fâcheuses  des  fistules,  à 
cause  des  difficultés  qu’elle  constitue  pour  le  traitement,  est  l’existence 
de  tissu  cicatriciel,  unissant  fortement  les  parois  du  vagin  au  squelette. 
L'urètre  est  parfois  compris  dans  ces  masses  modulaires;  il  est  dévié, 
rétréci,  ou  même  oblitéré.  Lorsque  la  perforation  est  considérable,  la 
vessie,  qui  est  largement  ouverte  et  dont  la  muqueuse  est  irritée  par 
l'accès  de  l’air  et  les  sécrétions  vaginales,  s’enflamme;  en  outre,  comme 
elle  ne  remplit  plus  son  rôle  de  réservoir  urinaire,  elle  se  rétrécit. 

Dans  les  fistules  siégeant  sur  les  côtés  du  trigone  vaginal  de  Pawlik 
(lig.185,  [».  187),  on  peut  pénétrer,  avec  un  stylet  ou  une  sonde  appro- 
priée, dans  l’uretère2  qui  s’ouvre  soit  sur  le  bord  libre,  soit  un  peu 
au  delà,  dans  la  vessie;  il  est  probable  qu’il  existe  en  pareil  cas  un 
certain  degré  d’uretérite,  que  le  toucher,  suivant  les  préceptes  de 
Sànger  (p.  185),  permettrait  de  reconnaître.  Freund5,  dans  une 
autopsie  de  fistule  uretéro-utérine,  a trouvé  ce  canal  dilaté  comme 
dans  les  cas  d’hydronéphrose;  il  y avait  un  notable  rétrécissement 
inférieurement,  au  niveau  de  la  fistule. 

Les  fistules  uretéro-vaginales  pures,  sans  communication  simultanée 
avec  la  vessie,  sont  rares.  Le  plus  souvent,  la  perforation  de  l’uretère 
est  une  dépendance  de  la  fistule  vésico-vaginale.  De  même  les  fistules 
uretéro-utérines  ne  sont  guère  qu’un  cas  particulier  des  fistules  vésico- 
utérines  ou  vésico-cervicales,  dans  lesquelles,  à la  suite  du  travail  de 

1 Dehouiïaix.  Traite  des  fistules  uro-génitales  de  la  femme.  Bruxelles,  1870. 

2 Max.  Annal,  de  la  Soc.  anal.  path.  de  Bruxelles , 1800,  t.  III,  p.  18.  — S.  Pozzr.  llull.et 
Mém.  de  la  Soc.  de  chir .,  23  fév.  1887,  p.  114. 

3 A.-O.  Freund.  De  fistnla  uretero-uterina , conspeclu  historico,  Vratislaviæ,  1800,  et 
Klin.  Beilràge  zur  Gyn.,  v.  .I.-W.  Betsciider,  W.-A.  Fiieund  et  M.-B.  Freund,  Breslau, 
1862. 
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rétraction  cicatricielle  qui  succède  à la  chute  des  eschares,  l’uretère 
ouvert  s’est  fusionné  au  col  plus  ou  moins  détruit  et  communiquant 
avec  la  vessie.  Cependant,  il  peut  se  faire  que,  au  bout  d’un  certain 
temps,  la  portion  de  fistule  qui  correspond  à la  vessie  s’oblitère  par 
rétraction  concentrique  progressive,  tandis  que  la  portion  où  s’ouvre  la 
perforation  de  l’uretère  est  entretenue  par  la  filtration  incessante  de 
l’urine  qui  vient  directement  de  ce  conduit  et  persiste.  Toute  fistule 
uretérale  est  donc  une  fistule  invétérée,  et,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  à 
moitié  guérie.  De  là  vient  la  difficulté  qu’il  y a souvent  à retrouver 
le  petit  orifice  dans  les  fossettes  et  sous  les  brides  de  tissu  modu- 
laire. 

Si  la  fistule  est  urétro-vaginale,  elle  siège  assez  près  de  la  vulve, 
de  5 à 5 centimètres  du  méat.  On  a trouvé  une  fistule  de  ce  genre  en 
avant  d’une  fistule  vésicale,  et  le  canal  urétral  oblitéré  entre  ces  deux 
orifices.  Ces  fistules  peuvent  être  très  petites  ou  offrir  d’énormes 
dimensions. 

Il  est  de  règle  que  l’utérus  soit  atteint  de  métrite  dans  les  cas  de 
fistules  urinaires  qui  maintiennent  le  col  dans  un  état  d’irritation  con- 
stante; l’altération  du  museau  de  tanche  (sclérose,  ulcération)  peut  être 
considérable,  et  je  l’ai  vue,  dans  un  cas,  présenter  l’aspect  d’une  lésion 
de  mauvaise  nature,  d’un  cancer  nodulaire. 

Symptômes.  — Quand  un  accouchement  a été  laborieux  ou  accom- 
pagné de  manœuvres  obstétricales  violentes,  on  observe  souvent, 
aussitôt  après,  de  l’écoulement  involontaire  de  l’urine;  il  est  possible 
que  le  fait  soit  le  résultat  d’une  dilacération  de  la  paroi  vésico-vaginale, 
mais  il  peut  également  être  sous  la  dépendance  d’une  sorte  de  paralysie 
traumatique  du  col  de  la  vessie  qui  précède  parfois,  de  plusieurs  jours, 
l’élimination  des  eschares. 

Il  ne  faut  donc  ajouter  que  peu  d’importance  à la  date  que  les 
malades  assignent  au  début  de  cet  accident,  et  ne  pas  en  conclure,  avec 
Deroubaix,  que  dans  la  majorité  des  cas  la  fistule  est  apparue  immé- 
diatement après  la  délivrance;  incontinence  d’urine  et  fistule  ne  sont 
pas,  en  effet,  foi-cément  contemporaines,  comme  les  malades  sont  por- 
tées à le  penser.  Ce  n’est  guère  que  le  5e  ou  le  4e  jour  que  l’eschare  est 
assez  molle  pour  laisser  passer  l’urine  par  une  sorte  de  filtration  d’abord 
insensible,  puis  avec  une  abondance  croissante  à mesure  qu’elle  se 
détache;  on  a parfois  noté  un  retard  considérable  dans  ce  travail  d’éli- 
mination, qui  peut  se  prolonger  durant  un  mois.  La  quantité  d’urine 
qui  s’écoule  est  en  rapport  avec  les  dimensions  de  l’orifice;  les  altéra- 
tions de  la  qualité  (inuco-pus,  phosphates)  sont  sous  la  dépendance  de 
la  cystite  concomitante.  L’attitude  des  malades  influe  beaucoup  sur 
l'écoulement  de  l’urine.  Il  en  est  qui  oarviennent  à la  retenir  en  serrant 
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les  cuisses;  Verneuil*  a vu  une  femme  qui  n’en  perdait  que  dans  le 
décubitus  latéral.  On  conçoit,  du  reste,  qu’une  fistule  qui  siège  vers  le 
bas-fond  permette  de  conserver,  dans  la  station  verticale,  du  liquide 
qui  s’échappera  d’emblée,  si  la  perforation  de  la  vessie  siège  vers  le 
col.  La  disposition  des  lèvres  de  la  plaie,  des  brides  voisines,  etc.,  peut 
aussi  avoir  une  grande  influence  sur  ce  phénomène. 

Dans  I es  fistules  métro-vaginales,  l’urine,  ne  s’écoule  dans  le  vagin 
qu’au  moment  de  la  miction.  Dans  les  fistules  uretéro-vaginales  ou 
uretéro-utérines,  l’urine  sécrétée  par  un  des  reins  s’accumule  normale- 
ment dans  la  vessie,  tandis  que  celle  qui  est  sécrétée  par  l’autre  filtre 
dans  le  vagin,  goutte  à goutte  ou  par  petits  jets. 

Le  suintement  perpétuel  et  involontaire  de  ce  liquide  constitue,  dans 
les  fistules  vésico-vaginales,  un  véritable  supplice  pour  les  femmes, 
qui  sont  toujours  mouillées,  qui  exhalent  une  odeur  pénétrante  que 
l ien  ne  peut  faire  disparaître,  et  dont  la  vulve  et  les  cuisses  sont  le  siège 
d’une  irritation  des  plus  pénibles. 

La  santé  générale  peut  être  satisfaisante,  mais  peut  aussi  s’altérer 
profondément,  sous  l’influence  des  inflammations  ascendantes  de 
l'appareil  génito-urinaire  : métro-salpingite,  pyélo-cystite.  On  a souvent 
noté  de  l’aménorrhée2.  Toutefois,  la  conception  et  l’accouchement  nor- 
mal peuvent  avoir  lieu. 

Diagnostic.  — Au  début,  quand  la  femme  vient  d’accoucher,  il  ne 
faut  pas  se  hâter  de  conclure  à l’existence  d’une  fistule  urinaire,  parce 
que  l’urine  s’échappe  involontairement;  le  fait  peut  provenir,  comme 
je  l’ai  dit,  d’une  paralysie  du  col  vésical,  ou  du  corps  même  de  l’organe, 
avec  regorgement  consécutif.  L’exploration  sera  faite  avec  soin,  et  pour 
peu  qu’il  y ait  doute,  une  injection  d’un  liquide  coloré  ou  de  lait,  dans 
la  vessie  préalablement  volée,  tranchera  la  difficulté  : s'il  existe  la 
moindre  perforation,  le  liquide  sortira  par  le  vagin. 

Le  toucher  vaginal  est  un  moyen  de  diagnostic  suffisant  pour  les 
grandes  fistules,  surtout  si  on  le  combine  au  cathétérisme  fait  avec  une 
sonde  métallique.  .Mais  l’examen  au  spéculum  est  indispensable  pour 
acquérir  des  notions  précises  et  pour  découvrir  aussi  certaines  perfora- 
tions de  très  petit  calibre. 

On  devra,  suivant  les  cas,  placer  la  femme  dans  la  position  déclive 
combinée  ou  non  à la  position  de  la  taille  (fig.  150,  151  et  155)% ou 
dans  la  position  latérale  de  Sims,  ou  même  dans  la  position  genu-pec- 
torale,  en  déprimant  la  fourchette  et  en  écartant  les  parois  latérales 
du  vagin  avec  des  valves  appropriées.  L’examen  est,  toutefois,  très 

1 Verxeuil.  Loc.  cil.,  p.  779. 

2 kitoNEK.  Arch.  f.  Gyn.,  1882,  t.  XIV,  p.  149. 

3 F.  Jayle.  Congres  iniernational  île  Paris.  1900.  Comptes  rendus.  Section  de  Gynécologie, 
p.  99. 
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difficile  si  le  vagin  esl  rétréci,  et  l’on  ne  pourra  alors  y procéder 
qu’après  une  dilatation  préalable,  soit  lente,  soit  extemporanée,  selon 
les  procédés  dont  je  parlerai  à propos  du  traitement. 

Même  quand  le  vagin  est  suffisamment  perméable,  la  vue  peut  être 
gênée  par  des  brides  et  des  anfractuosités  qui  résultent  de  la  cicatri- 
sation des  eschares.  On  s’aidera,  pour  faire  le  déplissement,  de  petits 
crochets  aigus  et  l’on  promènera  un  fin  stylet  dans  toute  fossette  sus- 
pecte. En  même  temps,  une  sonde  métallique  fera  saillir  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie,  et  l’on  engagera  la  femme  à faire  un  effort  pour  la 
tendre  davantage. 

On  ne  négligera  pas,  dans  les  cas  douteux,  d’injecter  du  lait  dans  le 
réservoir  urinaire.  Si  l’on  examine,  un  moment  après,  l’intérieur  du 
vagin,  on  verra  le  lait  sourdre  par  le  pertuis.  Si  celui-ci  cependant  est 
excessivement  petit,  il  n’est  pas  impossible  que  le  suintement  se  fasse 
sans  que  son  point  d’émergence  soit  visible.  Je  conseille  alors  de  bien 
dessécher  la  paroi  vaginale  antérieure  et  d’v  appliquer  une  feuille  de 
papier  buvard,  pendant  qu’on  fait  remplir  la  vessie.  On  observera 
aussitôt  une  tache  d’humidité  au  niveau  même  où  siège  l’orifice  qu’on 
n’avait  pu  découvrir  et  qu’il  sera,  dès  lors,  plus  facile  de  rechercher 
avec  un  lin  stylet. 

Si  la  fistule  est  cervico  ou  utéro-vaginale,  l’introduction  d’une  sonde 
dans  la  vessie  et  d’un  stylet  dans  le  col  feront  trouver  une  perforation  un 
peu  large.  Si  elle  est  très  petite,  on  la  mettra  en  évidence  par  l’emploi 
d’injections  de  lait  dans  la  vessie;  on  verra  le  liquide  sortir  par  le  museau 
de  tanche.  On  confirmera  le  diagnostic  en  dilatant  le  col  et  pratiquant 
l’exploration  de  sa  cavité  en  même  temps  que  le  cathétérisme  vésical1. 

Dans  la  fistule  uretéro-utérine,  l’urine  s’échappe,  aussi,  par  le  col 
comme  dans  l’espèce  précédente,  et  le  diagnostic  est,  au  premier  abord 
impossible.  Il  faut  recourir  à des  explorations  très  minutieuses  pour 
faire  la  distinction.  Les  injections  de  lait  dans  la  vessie  ne  sortiront  pas 
à travers  le  col  (à  moins  que  la  fistule  ne  soit  uretéro-vésico-utérine). 
L’obturation  du  col  par  une  tige  de  laminaire,  faite  dans  le  but  d’ame- 
ner sa  dilatation  pour  en  faciliter  l’exploration,  serait  suivie,  comme 
dans  un  cas  observé  par  Freund2,  de  douleurs  de  reins,  avec  vomisse- 
ments et  fièvre,  résultant  de  l’oblitération  de  l’orifice  du  canal  évacua- 
tcur  d’un  des  reins.  Un  moyen  ingénieux  a été  employé  par  Bérard  : il 
fit  uriner  la  malade,  puis  la  fit  se  placer  sur  un  vase  pour  recueillir 
tout  le  liquide  qui  soldait  par  le  vagin;  au  bout  de  deux  heures,  on  la 
sonda,  et  l’on  compara  la  quantité  d’urine  retirée  par  le  cathétérisme 
à celle  qui  avait  coulé  spontanément  du  vagin  dans  le  vase;  ces  deux 
quantités  étant  égales,  on  en  conclut  qu’elles  provenaient  chacune  d’un 

1 Niîi.aton.  Pathologie  chirurg.,  t.  Y,  p.  485. 

2 FrinuNi).  Klin.  Beilr&ge  zur  Gyn.,  1882,  p.  84. 
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des  reins.  Actuellement  on  aurait  recours  aux  procédés  divers  de  cysto- 
scopie  et  de  la  séparation  des  urines  (p.  195). 

La  recherche  de  l’épaississement  d'un  des  uretères,  par  le  toucher  des 
uretères,  selon  le  procédé  de  Sànger (p.  183)  , viendrait  confirmer  le  dia- 
gnostic en  faisant  découvrir  de  l’uretérite  du  côté  du  siège  de  la  lésion. 

On  soupçonnera  qu’on  a affaire  à une  fistule  uretéro-vaginale  plutôt 
qu’à  une  fistule  vésico-vaginale,  quand  l’orifice  siégera  à 1 ou  k2  centi- 
mètres du  col  sur  les  côtés  du  vagin,  au  niveau  d'une  des  parties  laté- 
rales du  triangle  de  Pawlik  (fig.  185,  p.  187)  et  aussi  quand  elle  aura 
été  l’objet  de  nombreuses  tentatives  opératoires,  ayant  échoué  malgré 
l’habileté  de  leurs  auteurs. 

Quand  la  fistule  est  purement  uretéro-vaginale,  l’orifice  est  très  petit, 
à bords  abrupts  ou  surmontés  d’un  bourgeon:  quand,  ce  qui  est  plus 
fréquent,  elle  est  uretéro-vésico-vaginale,  l’orifice  peut  être  très  grand, 
et  c’est  sur  une  de  ses  lèvres  qu’on  devra  rechercher  l’ouverture  de 
l’uretère,  en  se  guidant  sur  les  rapports  connus  de  ce  conduit.  On  a 
parfois  vu  l’urine  en  jaillir  par  saccades.  On  cherchera  toujours  à intro- 
duire une  sonde  (fig.  186)  dans  l’uretère,  fùt-ce  en  tâtonnant,  au  niveau 
de  la  lèvre  postérieure  de  l’orifice.  La  pénétration  profonde  du  cathé- 
ter, qui  se  dirige  vers  le  rein,  l'issue  de  l’urine  limpide  par  son  pavil- 
lon malgré  les  injections  de  lait  dans  la  vessie,  lèveront  tous  les  doutes. 

On  peut  aussi  pratiquer  la  séparation  intra-vésieale  des  urines 
(p.  195);  l’investigation  pratiquée  de  cette  manière  montrera  de 
quel  côté  se  trouvent  le  rein  et  l’uretère  restés  sains,  et  permettra  de 
connaître  le  fonctionnement  de  ce  rein.  On  pourra  ainsi  également 
savoir  si  du  côté  opposé  la  fistule  est  uretéro-vésico-vaginale,  ou  ure- 
téro-vaginale. En  effet,  si  la  fistule  est  uretéro-vésico-vaginale,  la  sonde 
du  côté  correspondant  du  séparateur  fournira  de  l’urine  qui  se  diffé- 
renciera par  sa  qualité  et  sa  quantité  de  celle  du  côté  opposé.  Si  au 
contraire  la  fistule  est  uretéro-vaginale,  la  sonde  correspondante  du 
Séparateur  ne  donnera  pas  une  goutte  d’urine. 

Le  cathétérisme  cystoscopique  des  uretères1  (v.  p.  194),  en  permet- 
tant l’introduction  d’une  sonde  dans  l’uretère  lésé,  peut  encore  préciser 
le  diagnostic  et  en  particulier  déterminer  à quelle  distance  de  la  vessie 
se  trouve  la  fistule. 

Dans  le  cas  de  fistule  uretero-vaginale  l’exploration  devra  toujours 
être  faite  avec  grand  soin.  On  se  servira  au  besoin  d’une  petite  sonde 
molle  vu  les  déviations  qu’a  pu  subir  le  canal.  11  faut  se  mettre  en 
garde  contre  une  erreur  signalée  par  Hegar  et  Kaltenbach  : l’urètre 
étant  obstrué  dans  la  partie  postérieure,  entre  une  fistule  urélro-vagi- 
nale  et  une  fistule  vésico-vaginale,  on  a pu  voir  la  sonde  intro- 
duite par  l'urètre  en  sortir  pour  pénétrer  dans  le  vagin  par  l’orifice 

G.  Lires.  Endoscopie  de  l’urètre  et  de  la  vessie.  Paris,  Masson,  1906.  p.  1Ô9. 
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urétro-vaginal  et  rentrer  dans  la  vessie  par  l’orifice  vésico-vaginal.  Il 
suffit  d’un  peu  d’attention  pour  en  être  averti. 

Le  col  de  l’utérus,  atteint  d’inflammation  chronique,  est  parfois  dur, 
bosselé,  augmenté  de  volume,  et  présente  une  ulcération  taillée  à pic  et 
d’aspect  vernissé,  analogue  à celle  de  certains  ulcères  variqueux  des 
jambes,  qui  éveille  l’idée  d’une  affection  de  mauvaise  nature.  On  ne  se 
hâtera  pas  de  conclure  à un  cancer  du  col,  et  l’on  verra  ces  lésions  dis- 
paraître ou  tout  au  moins  considérablement  s’améliorer,  dès  que  la  fis- 
tule sera  oblitérée. 

Pronostic.  — La  guérison  spontanée  des  fistules  urinaires1  ne  peut 
se  produire  qu’au  début  de  leur  formation  et  lorsque  le  travail  de  cica- 
trisation concentrique  qui  succède  à la  chute  des  eschares  n’a  pas 
encore  épuisé  son  action;  on  peut  alors  être  surpris  de  la  rapidité  avec 
laquelle  de  grandes  perforations  diminuent  ou  disparaissent.  Mais,  au 
bout  d’un  certain  temps,  la  rétraction  inodulaire  étant  terminée  et 
l’orifice  étant  exactement  circonscrit  par  l’épithélium  des  deux  mu- 
queuses qui  s’est  rejoint  sur  son  bord  libre,  la  lésion  est  définitive  et 
n’a  plus  aucune  tendance  spontanée  à guérir.  Les  fistules  sont  plutôt 
une  infirmité  qu’une  maladie  : ce  qui  constitue  leur  gravité  éventuelle, 
ce  sont  les  complications  inflammatoires  qui  peuvent  survenir  du  côté 
de  la  vessie  et  de  l’utérus,  et  de  là,  se  propager  par  voie  ascendante 
d’une  part  aux  reins,  d’autre  part  aux  trompes  et  au  péritoine.  Les  fis- 
tules de  l’uretère,  celles  qui  s’abouchent  dans  le  col  de  l'utérus,  sont 
spécialement  à redouter  à ce  point  de  vue. 

Elles  ont  aussi  le  gros  inconvénient  de  retentir  gravement  sur  le 
fonctionnement  rénal.  L’urine  ne  trouvant  pas  son  cours  normal,  stagne 
plus  ou  moins  dans  l’uretère  et  le  bassinet,  et  c’est  ainsi  que  se  déve- 
loppent des  phénomènes  soit  d’hydronéphrose,  soit  de  pyonéphrose, 
aboutissant  souvent  à la  perte  du  parenchyme  rénal. 

Quant  à la  curabilité  des  diverses  espèces  de  fistules,  elle  varie  beau- 
coup suivant  le  siège,  l’étendue,  l’ancienneté,  les  altérations  simulta- 
nées du  vagin. 

Les  fistules  du  bas-fond  sont  plus  faciles  à oblitérer  qne  les  fistules 
cervico-vésico- vaginales,  et  même  que  les  fistules  urétro-vaginales  qui, 
a priori,  paraîtraient  facilement  curables  ; cela  tient  à la  souplesse  et 
à la  moins  grande  laxité  des  tissus  voisins.  Les  fistules  vésieo-cervi- 
cales  sont  très  rebelles  au  traitement.  Toutes  les  fistules  urétérales,  soit 
dans  le  vagin,  soit  dans  le  col,  présentent  aussi  des  difficultés  particu- 
lières, et  leur  oblitération  expose  même  à des  dangers,  pour  peu  que 
l’opération  compromette  la  perméabilité  du  canal  excréteur  du  rein. 

Traitement.  — Aperçu  historique.  — La  fistule  urinaire  chez  la 


1 Xélaton.  Loc.  cil.,  n.  507. 
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femme  a été  décrite  dès  la  fin  du  xvie  siècle,  par  Séverin  Pineau1 2.  Son 
traitement  par  l’avivement  et  la  suture  avait  même  été  conseillé,  an 
xviie  siècle,  par  le  chirurgien  hollandais  van  Roonhuyzen*  ; mais  ces 
opérations  avaient  échoué,  faute  d’une  bonne  technique.  Aussi,  au 
xvinc  siècle,  avait-on  renoncé  à tout  traitement  curatif;  Jean-Louis 
Petit3  appliquait  une  sorte  d’urinal  qu’il  appelait  trou  d'enfer.  Desault 
et  Chopart4  se  bornaient  à placer  une  sonde  à demeure  et  à appliquer 
un  tampon  vaginal,  dès  le  début,  pour  favoriser  la  cicatrisation  spon- 
tanée. Au  commencement  du  xixe. siècle5,  des  tentatives  opératoires 
furent  faites  dans  divers  sens.  Delpech,  Dupuytren  et  Jules  Cloquet 
préconisèrent  la  cautérisation.  La  suture  fut  de  nouveau  tentée  par 
Lewisky  en  1802,  par  Nægelé  en  1812,  par  Lallemand,  par  Deyber,  par 
Malagadi  (de  Bologne)  en  1828,  par  Roux  en  1820,  par  Dugès  en  1850. 
Lallemand6  inventa,  en  1824,  sa  fameuse  sonde-érigne  ou  sonde  ttnis- 
snnte  pour  réunir  les  bords  de  la  fistule,  préalablement  avivée  par  la 
cautérisation.  Les  succès  allégués  par  Lallemand,  quoique  très  con- 
testés, amenèrent  une  sorte  d'engouement  pour  les  crochets  ou 
érignes  unissantes.  Dupuytren7  lit  construire  un  instrument  analogue, 
et  Laugier8,  un  peu  après,  inventa  aussi  une  érigne  double  vaginale ; 
Récamier,  de  sou  côté,  lit  construire  plusieurs  instruments  unissants; 
mais  leur  vogue  fut  éphémère  et  ils  cédèrent  bientôt  le  pas  à l'auto- 
plastie. 

1 Sev.  Pineau.  Opusc.  physiol.  anal.,  etc.  Paris,  1598. 

2 Henry  van  Rooniiuysen.  Heelkonstige  Aanmerkingen  betr.  de  Gebrecken  der  Vrouwen. 
Amsterdam,  1663.  Ce  mémoire  a été  traduit  en  anglais,  en  1676.  (. Philosoph . Transite t., 
t.  XI,  p.  621.)  Au  xvme  siècle,  Fatio,  de  Bàle,  et  Vœlter  essayèrent,  de  nouveau,  la  suture 
sans  succès. 

3 J.-L.  Petit.  Traité  des  maladies  chirurg.,  etc.  Paris,  1790,  t.  III,  p.  87. 

4 F.  Chopaiit.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1821. 

5 Cet  historique  a été  traité  de  main  de  maître  par  Rociiard.  Histoire  de  la  chirurgie 
française  au  XIX"  siècle,  Paris,  1875.  p.  587-394  et  839-845.  — Consulter  aussi  Jodert  (de 
Lamballe).  Mémoires  sur  les  fistules  vésico-vaginales  et  sur  leur  traitement  par  une  nou- 
velle méthode -opératoire  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1836,  p.  193).  — Velpeau.  Nouv.  éléments  de 
méd.  opérât.,  2e  édit.,  1839,  t.  IV,  p.  433. 

6 Lallemand  (de  Montpellier).  Réflexions  sur  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales 

(Arcli.  gén.  de  méd.,  avril  1823,  lr8  sér.,  t.  VII,  p.  481).  La  sonde-érigne  est  égale- 
ment décrite  et  lîgurée  par  Sédillot  et  Legouest.  Traité  de  méd.  opérât.,  1870,  t.  II,  p.  552 

(fig.  561).  — Deville  (thèse  de  Montpellier,  1833,  n“  107)  a publié  deux  observations  de 
guérison  par  le  procédé  de  Lallemand.  — Serre  (Mémoire  sur  l’emploi  de  la  sonde-érigne 
dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales..  , lu  à la  Soc.  de  médecine  de  Montpellier 
le  15  juin  1840,  in  Gaz.  méd.  de  Paris,  1840,  p.  487)  affirme,  d'autre  part,  que  dans  une 
quinzaine  de  laits  recueillis  en  douze  années,  à l'hôpital  Saint-Eloi,  dans  le  service  de  Lalle- 
mand, il  a compté  cinq  décès  et  n'a  noté  aucune  guérison.  Cependant,  Bréchet  (Gaz.  méd., 
1840,  p.  651)  lisait,  peu  après,  à l'Académie  des  sciences,  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
Lallemand,  dans  lequel  il  admettait  la  réalité  de  sept  guérisons  obtenues  sur  quinze  opéra- 
tions ! 

1 Voir  Velpeau.  Loc.  cil.,  p.  440. 

8 Laugier.  Nouvel  instrument  pour  la  réunion  des  fistules  vésico-vaginales  (Journ.  hebd., 
1829,  t.  V,  p.  420).  — Cet  instrument  est  décrit  et  figuré  dans  Sédillot  et  Legouest,  Loc.  cit. 
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C’est  en  1832,  que  Velpeau  imagina  de  fermer  les  fistules  laryn- 
giennes avec  un  bouchon  de  tégument  et  proposa  d’employer  le  même 
moyen  pour  les  autres  ouvertures  fisluleuses.  Cette  indication  fut  mise 
à profit  par  Jobert  (de  Lamballe)1  et,  en  1834,  il  pratiqua  l’élytro- 
plastie  ou  autoplastie  du  vagin  par  la  méthode  indienne.  Il  avivait 
d’abord  la  fistule  au  bistouri,  puis  comblait  la  perte  de  substance  par 
un  lambeau  cutané  emprunté  soit  à l’une  des  grandes  lèvres,  soit  à la 
face  interne  de  la  cuisse  ou  de  la  fesse.  Ce  lambeau  était  amené  au  con- 
tact de  la  fistule  avivée  par  un  fil  passant  dans  l’urètre.  Il  obtint  un 
beau  succès,  mais  il  y eut  de  nombreux  revers  entre  ses  mains  et  dans 
celles  de  Roux.  Velpeau2,  Leroy  d’Etiolles5  et  Gerdy4  inventèrent  aussi 
un  procédé  autoplastique.  Ce  dernier,  qui  mérite  d’être  encore  conservé 
pour  certains  cas  spéciaux,  consiste  à tailler  deux  lambeaux  quadrila- 
tères le  long  des  bords  de  la  perforation  et  à réunir  exactement  les 
deux  larges  surfaces  saignantes. 

Tous  ces  tâtonnements  n’avaient  encore  donné  que  des  résultats  pré- 
caires. C’est  alors  que  Jobert*  proposa  une  opération  qui  fait  époque 
dans  l’histoire  de  la  cure  des  fistules,  la  cystoplastie  par  glissement  ou 
autoplastie  vaginale  par  locomotion.  Elle  consistait  dans  le  décollement 
du  vagin  à son  insertion  au  col  et  dans  de  larges  incisions  libératrices. 
Il  y joignit  d’abord  la  mobilisation  de  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule, 
en  détachant  l’urètre  du  pubis;  mais  il  ne  tarda  pas  à y renoncer.  Il 
eut  ainsi  une  série  de  succès  tout  à fait  extraordinaires  pour  l’époque. 
Jobert  les  attribuait,  à tort,  à la  facilité  du  rapprochement  des  bords 
et  à l’absence  de  tension;  en  réalité,  la  plus  grande  part  en  revenait  à 
des  détails  de  technique  qu’il  jugeait  accessoires,  mais  dont  l’im- 
portance était  capitale  : mise  à nu  plus  facile  de  la  région  à l’aide 
de  valves  plates  ou  écarteurs,  avivement  très  large  des  bords  de  la  fis- 
tule, multiplication  des  points  de  suture.,  Il  résulta  de  cette  erreur  d’ap- 
préciation que  les  chirurgiens  qui  suivirent  cette  méthode,  sans  atta- 
cher la  môme  importance  à des  détails  qu’ils  jugèrent  insignifiants, 
échouèrent  la  plupart  du  temps,  et  les  succès  de  la  cystoplastie  par  glis- 
sement restèrent  presque  bornés  à ceux  de  leur  auteur. 

Au  premier  enthousiasme  excité  par  les  publications  de  Jobert,  avait 
donc  succédé  en  Europe  un  complet  découragement,  lorsque  à la  fin  de 

' Jobeiit  (de  Lamballe).  Mémoire  lu  à l’Académie  des  sciences  le  4 févr.  1836  (Gaz.  méd. 
de  Paris,  1836,  t.  IV,  p.  225)  et  rapport  de  Bi.andin.  Bull,  de  T Acad.  de  méd.,  27  mars 
1838,  t.  II,  p.  581  ; — Truité  de  chirurgie  plastique,  Paris,  1849,  t.  II,  p.  409;  — Traité  des 
fistules  vésico-utéro-vaginales,  etc.,  Paris,  1852. 

s Velpeau.  Loc.  cil.,  t.  I,  p.  702. 

3 Leroy  d'Étiom.ks.  Moyens  nouveaux  de  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  (Comptes 
rendus  de  T Acad,  des  sciences,  août  1842). 

4 Gerdy.  Revue  scient,  et  industr.,  1841,  I.  V,  p.  454. 

Jobert  (de  Lamballe).  Bull  de  T Acad,  de  méd.,  séance  du  16  mars  1847,  t.  XII,  p.  492. 

Malgaignk.  Manuel  de  méd.  opér.,  7°  édit.,  p.  769.  — Moxteros.  Essai  sur  le  traitement 
les  fistules  génito-urinaires  chez  la  femme.  Tkcse  de  l'axis,  1864, 

Pozzr.  — 4«  édit. 
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1858  un  jeune  chirurgien  américain,  Bozeman1  (de  Montgommery). 
vint  faire  connaître  à Paris  le  procédé,  un  peu  modifié,  de  son  maître 
Marion  Sims2,de  New-York.  Ce  procédé  américain,  dont  on  a pu  retrou- 
ver ailleurs  les  éléments  épars,  et  dont  Hayward3  (de  Boston),  en  parti- 
culier, avait  indiqué  l’un  des  points  essentiels,  réunissait  un  ensemble 
de  perfectionnements  considérables  : position  plus  commode  de  la 
femme  en  semi-pronation  latérale,  emploi  de  larges  valves  métalliques 
en  forme  de  gouttières,  servant  à la  fois  d’écarteurs  et  de  réflecteurs 
pour  la  lumière;  avivement  incomparablement  plus  large  qu'on  ne  le 
pratiquait  jusqu’alors,  à l'aide  de  tout  un  arsenal  ingénieux;  points  de 
suture  faits  avec  des  (ils  d'argent  (à  la  fois  tenaces  et  aseptiques  ),  très 
rapprochés  les  uns  des  autres:  sonde  métallique,  d’une  forme  spéciale, 
permettant  le  cathétérisme  à demeure. 

Les  succès  extraordinaires  obtenus  par  Bozeman  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  excitèrent  l’ardeur  des  chirurgiens  français;  Follin  et  Verneuil. 
eu  particulier,  parleurs  publications  et  leur  pratique,  vulgarisèrent  la 
méthode  américaine4.  Trois  ans  plus  tard  (novembre  1861),  Marion 
Si  ms 5 vint  lui-même  à Paris;  il  opéra  dans  le  service  de  Velpeau. 

1 Robert  (Cas.  des  Hop.,  1859,  p.  1 el  5)  ;i  décrit  le  procédé  mis  en  usage  par 
Bozeman  dans  les  opérations  faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  — N.  Bozeman.  Remarks 
ou  vesico vaginal  fislula,  etc..  Louisville  Rev.,  1856,  p.  75;  — Annal,  de  Gyn.,  1876,  t.  VI. 

p.  106. 

- M.  Sois.  On  t lie  trealmenl  of  vesico-vaginal  fislula  [Amer.  Jauni,  of  med.  sciences,  janv. 
1852,  t.  XXIII,  p.  59);  — ■ Silver  sutures  in  surgery,  New-York,  1856. 

5 G.  Il w wa hd  (de  Boston).  Amer.  Journ.  of  med.  sciences,  1859,  p.  285;  — Boulon  med. 
and  surg.  Journ..  1851.  t.  XLIV,  p.  209. 

La  suture  métallique  avec  des  Mis  de  plomb  avait  déjà  été  pratiquée  par  Mettauer,  de 
Virginie  (voir  Foi. i, in,  Loc.  cit.).  Mais,  à vrai  dire,  l’avivement  sur  une  large  surface  (Havward) 
el  la  suture  métallique  (Mettauer)  étaient  entièrement  passés  inaperçus,  quand  Suis  les  réu- 
nit aux  divers  éléments  qui  constituèrent  sa  méthode.  On  ne  saurait  songer  à diminuer  le 
mérite  de  ce  véritable  initiateur. 

Voir,  pour  les  questions  de  priorité  que  soulèvent  ces  procédés  : A.  Vernkijil.  Des  perfec- 
tionnements apportés  à l’opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  la  chirurgie  américaine 
[Gaz.  hebd.,  1859,  p.  121).  — Foi.i.in.  Examen  de  quelques  nouveaux  procédés  opératoires 
pour  la  guérison  des  fistules  vésico-vaginales  [Arch.  gén.  de  med.,  1860,  5“  s.,  t.  XV, 
p.  459).  — J.  Herrgott.  Etudes  historiques  sur  l’opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  et 
examen  de  quelques  perfectionnements  récents  dont  elle  a été  l’objet  {Gaz.  mèd.  de  Stras- 
bourg, 1803,  p.  119  et  142). 

* Yerneuil.  Note  sur  deux  fistules  vésico-vaginales  opérées  et  guéries  parle  procédé  amé- 
ricain [Bull,  de  1 Acad,  de  méd..  1860,  t.  XXXVI,  p.  175).  — Nouvelles  observations  de  fis- 
tules vésico-vaginales,  suivies  de  remarques  sur  les  procédés  américains  {Arch.  gén.  de  méd.,^ 
1862,5e  s.,  t.  XIX,  p.  48).  — Des  fistules  vésico-vaginales.  d'un  abord  difficile,  moyens 
propres  à surmonter  cette  complication  [Bull,  de  thérap.,  1862,  I.  L X 1 1 , p,  442-497). 
Bourguet,  d’Aix.  Procédé  simple  pour  abaisser  la  cloison  vésico-vaginale  [Ibid.,  p.  72). 
IIoraui)  (de  Lyon).  Remarques  sur  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  la  méthode 
américaine,  suture  monili forme  de  M.  Desgranges;  trois  succès  [Ibid.,  1863,1.  LX1X,  p.  61, 
113,  207).  — A.  Gourty  (de  Montpellier).  Six  opérations  de  fistules  vésico-vaginales  parla 
méthode  américaine,  toutes  suivies  d’une  guérison  immédiate  [Montpellier  méd.,  186a, 
p.  516);  — Six  nouvelles  opérations,  etc.  {Ilnd.,  1807.  p.  498). 

' Pour  la  description  des  procédés  américains,  voir  Fi..  Churchill.  Traité  pratique  des  ma- 
ladies des  femmes,  trad.  fr . , Paris,  1871.  p.  967.  — A Le  Blond.  Traité  élément,  de  chir. 
gynécol.  Paris,  1878,  p.  405  et  suiv. 
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En  môme  temps,  Baker  Brown1  et  Simpson2  obtenaient  à Londres  et 
à Edimbourg  des  succès  analogues,  et  Simon3  (de  Bostock)  perfection- 
nait encore  le  manuel  opératoire.  Il  se  servait  de  fils  de  soie,  démon- 
trant ainsi  que  le  fil  d’argent  n’entrait  que  pour  une  part  médiocre  dans 
les  beaux  résultats  obtenus;  il  donnait  des  préceptes  définitifs  pour 
l’avivement;  enfin,  dans  les  cas  incurables  par  la  méthode  ordinaire,  il 
imaginait  la  méthode  du  colpocleisis  ou  oblitération  transversale  du 
vagin  dont  Yidal  de  Cassis4  avait,  à la  vérité,  eu  la  première  idée. 

La  thérapeutique  des  fistules  urinaires  chez  la  femme  était  désor- 
mais constituée  et  les  travaux  plus  récents  n’ont  guère  fait  qu’apporter 
des  perfectionnements  de  détail. 

Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  l’histoire  des  opérations 
appliquées  à la  fistule  vésico-vaginaie,  on  y distingue  facilement  plu- 
sieurs périodes  : 1°  une  période  ancienne  ou  de  tâtonnements  qui  va 
fie  la  remarquable  tentative  de  suture  de  van  Boonhuyzen,  aux  pre- 
miers essais  de  Jobert;  l’évolution  des  idées  chirurgicales  passe  suc- 
cessivement de  la  conception  de  la  suture,  après  avivement,  à celle 
de  la  cautérisation  , puis  à celle  des  instruments  unissants  après 
l’avivement  par  les  caustiques,  enfin  à l’idée  de  l’autoplastie  ; 2°  une 
période  de  transition,  marquée  à la  fois  par  le  procédé  de  cystoplastie 
par  locomotion  de  Jobert,  el  par  la  création  de  la  méthode  indirecte 
d’infibulation  par  Yidal  de  Cassis,  suivie  par  Bérard  ; 5°  une  période 
de  renaissance  de  la  suture,  l’antique  opération  de  van  Roonhuyzen,  à 
laquelle  se  rattachent  les  noms  de  Hayward,  Marion  Sims,  Bozeman, 
en  Amérique;  Simpson  et  Baker  Brown,  en  Angleterre;  Simon,  Hegar, 
en  Allemagne;  Neugebauer , à Varsovie;  Fol  lin  et  Verneuil , en 
France,  etc. 

1.  — Fistules  vésico-vaginales  et  urétro-vaginales.  — 

A q uel  moment  convien t-il  d’opérer  '?  Ilegar  et  Kaltenbach  fixent  le  inomen  t 
le  plus  favorable  entre  la  sixième  et  la  huitième  semaine  après  l’accou- 

1 Baker-Brown.  Surg ical  discases  of  women  (ôdil.  amer.).  Londres,  18(51,  p.  112-174. 

2 Simpson.  Clinical  lectures  on  diseuses  of  women  (cdit.  amér.),  Philadelphie,  1863,  p.  21-40. 

3 Simon.  Ueber  die  Heilung  der  Blasenscheidenfisteln  durcit  blutige  Nahl.  Kostock,  1862; 
— Deutsche  Klin.,  18(58,  n°  43,  p.  405  et  n°  46,  p.  417. 

1 Vidal  de  Cassis.  Oblitération  de  l'orifice  du  vagin  pour  le  traitement  de  la  fistule  vésico- 
vaginale  [Annal,  de  la  chir.  franc,  el  étrang.,  1844,  p.  208).  — Ce  chirurgien  pensait  fiue 
les  insuccès  de  l'opération  de  la  fistule  provenaient  du  manque  de  capacité  de  la  vessie  : 
c'était  pour  donner  au  réservoir  urinaire  une  sorte  de  cavité  supplémentaire  qu'il  imagina  de 
suturer  les  grandes  lèvres.  Il  échoua.  — A.  Biîraiid  eut  aussi  un  insuccès  retentissant,  sui- 
vi de  mort.  La  communication  à l'Académie  île  médecine  souleva  une  discussion  des  plus 
vives.  — Consulter  A.  Béraud.  De  l'oblitérai  ion  du  vagin  appliquée  au  traitement  de  la  li«- 
I nie  vésico-vaginaie;  méthode  do  traitement,  pm  infibulation  ou  oblitération  du  vagin  [Bull, 
de  l’ Acad,  de  méd.,  séance  du  4 févr.  1845,  l.  X.  p.  407);  — Discussion , séances  des  18  et 
23  févr.  et  dinars  [Ibid.,  p.  413,  427.  455).  — Vidai,  df  Cassis.  Exposé  de  la  discussion  aca- 
démique sur  l’oblitération  du  vagin  pour  guérir  les  fistules  vésico-vaginales,  méthode  indi- 
recte (Annal,  de  la  chir.  franc,  cl  clrang.,  1845,  t.  XIV,  p.  5). 
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chement.  A ce  moment,  1 ecoipement  des  lochies  a disparu,  les  eschares 
sont  complètement  éliminées,  les  lèvres  de  la  fistule  sont  bien  vascu- 
laires et  suffisamment  solides.  Plus  tét,  on  risquerait  de  voir  la  plaie 
souillée  par  l’écoulement  vaginal  et  d’opérer  sur  des  tissus  trop  friables 
et  trop  gorgés  de  sang;  plus  tard,  on  se  trouve  en  présence  de  tissus 
rétractés  et  scléreux. 

L’âge  n’est  pas  une  contre-indication;  Simon  a opéré  avec  succès  une 
enfant  de  huit  ans  chez  laquelle  la  fistule  avait  été  provoquée  par  un 
gros  calcul  vésical;  Hegar  a opéré  une  femme  de  soixante  ans,  qui 
souffrait  de  sa  fistule  depuis  trente-cinq  ans. 

Un  mauvais  état  général  est  évidemment  une  condition  défectueuse 
pour  le  succès  de  cette  opération  plastique.  Hegar  n’a  pourtant  pas 
craint  d’opérer  une  hémiplégique.  Malgré  les  succès  de  Watson  et  de 
Baker  Brown1,  il  me  parait  très  imprudent  d’opérer  pendant  la  gros- 
sesse. Un  choisira,  de  préférence,  les  jours  qui  suivent  immédiatement 
les  règles. 

Dans  toute  fistule  vésico  et  urétro-vaginale  on  peut  faire  cesser 
l’incontinence  : 

1°  En  oblitérant  directement  la  fistule  : a.  par  voie  vaginale  : l>.  par 
voie  sus-pubienne. 

2°  En  oblitérant,  au-dessous  de  la  fistule,  le  canal  génital  dont  on 
fait  une  dépendance  du  réservoir  urinaire.  Ce  procédé  est  d’un  emploi 
tout  à fait  exceptionnel 

1°  Oblitération  directe  de  la  fistule.  — a.  Voie  vaginale.  — 
Je  ne  m’étendrai  pas  sur  la  cautérisation,  qui  fut  longtemps  la  seule 
ressource  des  chirurgiens  et  qui  a été  pratiquée  avec  les  agents  les  plus 
divers.  On  la  réservera  aux  fistulettes  récentes  et  particulièrement  à 
celles  qui  présentent  un  petit  canal  obliquement  dirigé.  On  la  fera,  de 
préférence,  avec  un  galvano-eautère  dont  l’anse  de  platine  sera  d’abord 
introduite  à froid  dans  toute  la  longueur  du  canal.  Le  nitrate  d argent 
a pu  suffire  quand  le  pertuis  est  très  étroit  : c’est  un  bon  auxiliaire  de 
la  cautérisation  actuelle,  quand  l’eschare  qu’elle  produit  est  tombée2. 

La  réunion  primitive  de  la  fistule  préalablement  avivée  constitue  le 
procédé  général  qui  s’est  définitivement  substitué  à ses  devanciers. 

Traitement  préparatoire.  — Bozeman  a eu  le  mérite  de  montrer 


1 Watson,  Baker  Brown,  cités  par  Hegar  et  Kai.tenbach.  Loc.  cil.,  p.  500. 

2 On  peut  placer  dans  une  section  intermédiaire  à la  cautérisation  et  à la  suture  le  pro- 
cédé mixte  de  l’avivement  par  les  caustiques  suivi  de  suture,  dit  parfois  réunion  immé- 
diate secondaire.  Voici  comment  le  décrit  son  principal  vulgarisateur,  Amabile,  (de  Naples). 

La  femme  étant  couchée  dans  le  décubitus  dorsal,  les  cuisses  fortement  relevées.  le  chirur- 
gien met  la  lislule  à découvert  avec  un  spéculum  de  Si i ns  modifié,  fixé  à la  table  d opération. 
Lorsque  la  fistule  est  à découvert,  on  pratiqua  la  scarification  des  lèvres  et  des  bords  dans 
une  étendue  de  1 centimètre  environ.  Cette  scarification  a pour  but  de  permettre  a I action 
du  caustique  de  s’exercer  plus  énergiquement.  Auabile  emploie,  pour  l’avivement  par  les 
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toute  l’importance  fie  la  dilatation  préalable  du  vagin  dans  les  cas  où  il 
existe  une  certaine  étroitesse  de  ce  canal  avec  des  brides  cicatricielles. 
Cette  distension  graduelle  se  fait  à l’aide  d’une  série  graduée  de  boules 
ovoïdes  en  gomme  durcie  introduites  chaque  jour  et  laissées  en  place 
quelques  heures  dans  le  vagin.  On  pratique  en  même  temps  des  inci- 
sions dans  les  brides  cicatricielles.  Simon  et  ses  élèves  préfèrent  la 
dilatation  extemporanée  : on  fait  une  série  d’incisions  au  bistouri  sur 
les  brides  et  les  parties  fibreuses,  et  l’on  introduit,  l’un  après  l’autre, 
des  spéculums  de  grosseur  croissante.  L’anesthésie  locale  à la  cocaïne 
pourrait  alors  être  utilisée. 

Il  n’est  pas  moins  utile  de  faire  complètement  disparaître,  avant 
l'opération  plastique,  l’érythème,  les  excoriations  et  la  cystite,  par  des 
lotions,  des  injections  et  des  bains. 

S’il  existait  un  rétrécissement  ou  une  oblitération  de  l’urètre,  on 
commencerait  par  les  traiter  avant  de  s’occuper  de  la  fistule.  On  aurait 
recours,  pour  cela,  à la  divulsion,  puis  au  passage  de  sondes  longtemps 
continué,  s’il  s’agissait  d’un  rétrécissement.  Si  l’on  avait  affaire  à une 
oblitération,  on  pratiquerait  une  opération  analogue  à celle  de  l’uré- 
throtomie  externe  chez  l’homme;  on  exciserait  les  masses  de  tissu 
modulaire;  puis,  la  muqueuse  vaginale,  convenablement  libérée  par 
des  incisions  et  une  dissection  appropriée,  serait  suturée  au  devant 
d’une  sonde  à demeure,  de  manière  à reconstituer  un  nouveau  canal. 

Technique  opératoire.  1er  temps,  découverte  de  la  fistule.  — La 
position  à donner  à la  femme  pourra  varier,  suivant  la  profondeur  de 
l’orifice.  La  position  dorso-sacrée  est  suffisante  quand  la  fistule  siège  très 
bas  ou  s’il  y a en  même  temps  un  peu  de  prolapsus  génital.  Le  plus  sou- 
vent, on  ne  peut  arriver  à manoeuvrer  commodément  qu’en  faisant 
prendre  à la  femme  la  position  dite  de  Sims  (décubitus  latéral  en  semi- 
pronation,  fig.  156)  ou  mieux  la  position  déclive  combinée  à la  position 
de  la  taille1  (fig.  155).  Enfin,  pour  les  fistules  très  élevées,  la  position 
genu  pectorale  (fig.  158)  a été  utilisée  ; elle  a l’inconvénient  d’être  assez 

caustiques,  l’acide  sulfurique,  qu'il  porte  au  contact  des  tissus  au  moyen  d'amiante  contenu 
dans  de  petites  cuvettes  en  maillechort.  On  répète  la  cautérisation  au  bout  de  3 jours,  et  on 
fait  ensuite  des  cautérisations  au  nitrate  d’argent  pour  faciliter  la  chute  des  eschares.  Au 
bout  de  douze  jours,  on  obtient  une  plaie  granuleuse  que  l’on  réunit  avec  un  appareil  unis- 
sant, les  griffes  en  râteau  d’ÂMABiLE.  Il  les  laisse  en  place  5 à 7 jours. 

On  le  voit,  il  y a là  un  véritable  retour  vers  les  procédés  archaïques  de  Lallemand,  Lau- 
gier, etc.  L'expérience  en  a fait  justice  comme  méthode  générale.  Toutefois,  on  ne  saurait 
nier  que  la  réunion  immédiate  secondaire  ne  puisse  rendre  des  services  dans  des  circons- 
tances spéciales.  Si  l’on  est  appelé,  par  exemple,  à traiter  une  perforation  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  le  détachement  des  eschares,  on  pourra  tenter  de  réunir  directement  les 
surfaces  granuleuses;  pour  cela,  des  sutures  me  paraîtraient  préférables  à des  serres-lines 
ou  des  griffes.  L.  Amabile.  La  tistola  vescico-vaginali  ( Movimento , Naples,  1874,  p.  509  et  417). 
— Nouvelle  méthode  de  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  (Compte  rendu  du  Congrès 
périod.  des  sciences  mcd.,  Bruxelles  et  Paris,  1876,  p.  342).  — Voir  la  description  détaillée 
des  procédés  dans  Le  Bi.ond.  Loc.  cit.,  p.  389  et  suiv. 

1 F.  Jaylk.  Congrès  inlernationa l de  médecine,  Paris,  1900,  section  de  gynécologie,  p.  99 
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pénibleelde rendre  l'anesthésie  plus  difficile,  malgré  l'emploi  des  laides 
spéciales  sur  lesquelles Boz'eman 1 attache  etNeugeba lier3  place  les  malades. 

L’anesthésie  générale  par  le  chloroforme  ou  l’éther  doit  être  em- 
ployée : je  la  préfère  de  beaucoup  à l’anesthésie  locale  parla  cocaïne  ou 
la  stovaïne  et  à l’anesthésie  médullaire  (voir  p.  77).  La  fourchette  sera 
déprimée  par  une  valve  de  Simon,  courte  et  large;  un  écarteur  sou- 
lèvera la  paroi  vaginale  antérieure,  s’il  est  nécessaire.  I ne  sonde  mé- 
tallique introduite  dans  la  vessie  en  abaissera  le  bas-fond  vers  le  champ 
opératoire.  Enfin  le  col  sera  fixé  el  abaissé  avec  des  pinces  tire-balle. 

2e  temps,  avivement 
des  lèvres  de  la  fis- 
tule. — On  se  servira 
de  bistouris  à lame 
droite  ou  coudée  ou  de 
ciseaux,  dont  Sims  a 
ingénieusement  va  l ié 
les  courbures.  On  peut 
faire  l’avivement  de 
deux  façons  : dans  les 
cas  ordinaires,  si  la 
muqueuse  est  saine  au 
voisinage  de  l’orifice, 
on  fera  un  avivement 
infundibuliforme  pro- 
fond, suivant  la  prati- 
que de  Simon  (fig.  708, 
m.  u.),  qui  ne  prenait 
pas  de  précautions  spé- 
ciales au  niveau  de  la 
muqueuse  vésicale,  et 
enlevai I tous  les  tissus 
cicatriciels;  dans  le  cas 
où  ces  cicatrices  sont 
étendues,  il  vaut  mieux 
faire  l’avivement  selon 
le  second  procédé,  qui 
est  celui  des  Américains 
(fig.  708,  x,  y).  Le  bis- 
touri  tenu  obliquement  sera  enfoncé  à une  distance  de  6 à 8 millimè- 
tres des  bords  de  l’orifice,  de  telle  sorte  que  sa  pointe  perfore  les  tissus, 

1 Voir,  pour  la  figure  du  lil  do  Bozf.max,  Le  Bi.oxd.  Lnc.  cil.,  p.  418. 

2 F.-L.  Neugebauer  [Arcli.  f.  Gyn.,  1889,  t.  XXXIV.  n°  1,  p.  145,  ot  Ibid..  n°  5, 
p.  411  à 121)  a représenté  les  appareils  employés  par  son  père;  ii  opérait  toujours  dans  la 
position  genu-pectorale. 


Fig.  706.  — Instruments  pour  l'avivement  et  la  suture 
dans  la  listule  vésico-vaginale. 

1.  2,  5.  Bistouris  droit,  convexe  et  coudé  ; 4.  Spatule  ; 5,  6. Crochets 
mousse  et  aigu;  7,  8.  Tord-tils  de  Coghill. 
et  en  S de  Denonvilliers;  9.  l’ince  à ressort  de  Collin. 
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à l'union  des  muqueuses  vaginale  et  vésicale  et  dépasse  largement 
les  tissus  cicatriciels  qui  seront  exeisés.  Les  Américains  attachent  une 
importance  extrême  à ne  pas  blesser  la  muqueuse  vésicale,  qui  saigne 
beaucoup.  On  taille  ainsi,  en  s’aidant  de  crochets  aigus  et  de  pinces  à 
dents  de  souris  pour  tendre  la  muqueuse,  une  véritable  collerette  annu- 
laire autour  de  la  fistule  et 
on  achève  de  la  détacher 
avec  des  ciseaux  (fig.  707). 

Dans  les  cas  où  les  bords 
de  la  fistule  paraissent  avoir 
une  médiocre  vitalité,  sont 
peu  saignants  et  fibreux,  on 
augmentera  la  surface  de 
l’avivement,  en  donnant  à 
l’anneau  de  la  muqueuse 
enlevé  une  largeur  de  2 à 
5 centimètres  ; ce  procédé 
américain  n’a  qu’un  seul 
inconvénient,  celui  d’ex- 
poser au  tiraillement  des 
tissus,  après  la  suture  : on 
devra  donc  parfois  faire  à 
quelque  distance  des  inci- 
sions libératrices. 

La  surface  d’avivement 
dans  les  petites  fistules 
sera  légèrement  elliptique 
(“L  l’on  choisira  le  sens  où 
la  suture  produira  le  moins 
de  tension.  Si  l’on  a soin 
d’intéresser  le  moins  possi- 
ble la  muqueuse  vésicale, 
on  évitera  les  hémorragies 

en  nappe;  OU  pourra  SOU-  Fig.  707.  — Avivement  de  la  fistule  vésico-vaginale. 

Vent  faire  l’hémostase  en  (Pour  simplifier  lu  figure  on  a supprimé  les  pinces  qui  fixent 
. le  col  de  l’utérus.) 

comprimant  pendant  quel- 
que temps  les  parties  avivées.  Si  l’on  ne  réussit  pas,  il  vaut  mieux 
s’en  remettre  à la  suture  pour  arrêter  l’hémorragie  que  de  faire 
dans  la  plaie  le  pincement  des  vaisseaux. 

On  avivera,  comme  je  viens  de  l’indiquer,  les  fistules  vésico-vagi- 
nales  et  urétro-vaginales. 

Quand  la  fistule  siège  tout  près  du  col,  il  peut  être  utile  d’en  inciser 
la  lèvre  antérieure  ou  même  d’en  exciser  un  segment  cunéiforme  de 
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"orifice  tistuleux.  Ou  avivera  alors  laide- 
ment tout  autour,  et  s il 
y a de  la  tension,  plutôt 
que  de  faire  des  inci- 
sions libératrices,  on 
décollera  la  muqueuse 
avec  des  ciseaux  dans 
une  certaine  étendue, 
autour  des  bords  de  la 
plaie  (fig.  711). 

3e  temps,  suture. 

Les  anciens  opérateurs 

Fig.  708.  — Avivement  de  la  fistule  vésico-vagiiiale.  se  servaient  d aiguilles 

in.  n.  Avivement  infinidibttli forme  à base  étroite  de  Simon-,  x.  y-  montées  ; aiguilles  tubu- 

a vivement  conique  à large  base,  (procédé  américain),  pargnan  Ci mncnn  nil  dp 

la  muqueuse  vésicale  ;p.  o.  avivement,  selon  le  procédé  amen-  [ees  Je  bimpSOll  OU 

cain  montrant  l’économie  dp  tissu  qu’elle  réalise  quand  on .avive  aiguille  cbaSSC-fil 

ainsi  en  large  surface  une  région  cicatricielle  que  lepiocédé  de 
Simon  commanderait  d’exciser  selon  la  ligne  r.  s. 


Sims,  aiguille  chasse-t 
rl p Startin.  Les  aiguilles 


de  Jaques  et  Auguste  Revcrdin.ont 


été  un  grand  perfectionnement. 

On  peut  aussi  se  servir  de  fines 
aiguilles  courbées  sur  le  plat, 
maniées  à l’aide  d’un  porte- 
aiguille  Les  fils  d’argent  recuits 
sont  ici  préférables  au  catgut, 
dont  la  disparition  est  trop  rapide  : 


Fig.  709.  — Suture  de  la  fistule  vésico-vagin.ile: 
fils  profonds  et  superficiels  en  place. 


le  crin  de  Florence  ofire  trop  oc 
raideur  et  la  soie  trop  de  porosité. 

On  commencera  par  passer  une 
série  de  sutures  profondes  péné- 
trant à 5 millimètres  du  bord 
saignant  et  cheminant  sons  toute 


< 
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la  surface  cruentée,  en  respectant  exclusivement  la  muqueuse  vési- 
cale. Des  pinces  à forcipressure  seront  provisoirement  placées  sur  les 
extrémités  de  ces  fils.  Entre  ces  points  de  suture  profonde  ou  de  soutè- 
nement, on  appliquera  des  points  superficiels  spécialement  destinés  à 
l’affrontement,  avec  des  fils  plus  fins  passés  le  plus  près  possible  de  la 
plaie,  qui  seront  immédiatement  serrés  (fig.  709).  C’est  alors  seulement 
que  l’on  nouera  les  sutures  profondes.  On  pourra  tordre  doucement 
les  fils  soit  directement  à la  main  soit  avec  un  tord -fils  (fig.  706,  7,  8)  ; 
on  maintiendra  une  sonde  dans  la  vessie.  S’il  est  possible  de  choisir  la 
direction  de  la  ligne  de  suture,  on  choisira  le  sens  transversal;  si  la 
perforation  est  très  étendue,  il  peut  être  utile  de  donner  à la  suture 
la  direction  d’un  Y,  ou  de  deux  Y réunis  par  le  pied  (fig.  7 J 2). 

Modifications  diverses  de  la  technique  opératoire.  — Je  viens  de 
décrire  le  procédé  général  d’avivement  et  de 
suture  qui  constitue,  dans  ses  lignes  essen- 
tielles, ce  qu’avec  Verneuil  et  Follin  on  doit 
appeler  la  méthode  américaine . 

Certaines  circonstances  spéciales  peuvent 
réclamer  des  modifications  de  la  technique.  Je 
les  exposerai  très  brièvement.  J’indiquerai 
aussi  quelques  particularités  propres  à la  pra- 
tique de  certains  opérateurs,  et  qu’il  n’est  pas 
permis  de  passer  sous  silence. 

1er  temps.  Exposition  de  la  fistule.  — Afin 
de  diminuer  le  nombre  des  aides,  quelques 
opérateurs  se  sont  servis  de  spéculums  desti- 
nés à maintenir  les  parois  du  vagin  écartées 
automatiquement.  Bozeman,  le  premier,  a fait 
construire  un  instrument  de  ce  genre  qui  a 
servi  de  type  à de  nombreuses  variétés.  L’appa- 
reil de  Neugebauer  est  fixé  sur  le  dos  de  la 
malade  par  des  courroies;  des  crochets  munis 
de  chaînettes  auxquelles  sont  suspendus  des 
poids,  servent  aussi  à tendre  les  parties,  sans 
le  secours  d’assistants.  La  valve  coudée  et  à 
poids  (fig.  177)  est  très  utile  dans  certains 
cas,  surtout  si  la  malade  est  en  position  dorso-sacrée  déclive. 

Simon  abaissait  le  col  de  l’utérus  à l’aide  d’anses  de  fils,  passés  au 
travers  des  lèvres,  qui  prennent  moins  de  place  que  des  pinces.  La 
plupart  des  chirurgiens  qui  fixent  le  col  (ce  qui  me  parait  indispen- 
sable) se  servent  de  pinces  tire-balle.  On  peut  aussi  se  servir  de  pinces, 
au  lieu  de  crochets  aigus,  pour  tendre  la  muqueuse  au  niveau  du 
champ  opératoire  (fig.  707). 


Fig.  711.  — Opération  d'une 
fistule  vésico-vaginale,  voi- 
sine du  col. 


Incision  de  la  lèvre  antérieure 
du  col  pour  rendre  la  fistule 
accessible.  — La  ligne  ponc- 
tuée intérieure  indique  la 
surface  à aviver  autour  de 
la  fistule.  Les  lignes  ponc- 
tuées A b et  A'  B'  indiquent 
le  décollement  de  la  mu- 
queuse qu’on  peut  faire,  s'il 
est 1 nécessaire,  pour  éviter 
la  tension.  La  femme  est 
supposée  en  position  genu- 
pectorale  (Emmet). 
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2e  temps.  Avivement'.  — Si  l’on  a affaire  à une  très  grande  perfora- 
tion ou  bien  encore  si  les  bords  en  sont  particulièrement  saignants,  on 
a recommandé  de  ne  pas  aviver,  dès  le  début,  tout  le  pourtour  de  la 
fistule,  mais  seulement  un  point  limité,  qu’on  suture  aussitôt  ; on 
avive  ensuite  un  point  voisin,  qu’on  suture  de  même,  en  procédant 
ainsi  de  proche  en  proche. 

S'il  s’agit  de  cas  excessivement  difficiles,  demandant  beaucoup  de 
temps,  on  peut  faire  ces  opérations  partielles  en  plusieurs  séances.  La 
longue  durée  de  l'opération  est.  en  effet,  très  nuisible. 

Si  deux  fistules  soûl  très  voisines  et  séparées  par  du  tissu  scléreux, 


on  les  réunira  ; si  le  pont  de  muqueuse  esl  souple  et  vivace,  on  tâchera 
de  le  respecter. 

Quand  on  a affaire  à un  vagin  étroil  et  que  l’on  manque  d’étoffe  pour 
faire  un  avivement  suffisant,  on  pourra  mettre  à profil  le  procédé  de 
dédoublement,  qui  esl  la  base  du  procédé  de  L.  Tait  pour  la  péri- 
néorraphie,  et  dont  l'origine  première  remonte  précisément  à l’opé- 
ration de  la  fistule  vésico-vagiuale2.  Je  dirai  plus  loin  le  parti  que  j’en 
ai  tiré  dans  les  cas  de  fistule  uretéro- vaginale. 

1 Coukty.  Gaz.  îles  llô/).,  26  mai  1877,  p.  478. 

- E.  Gi.asids.  Handbuch  der  Chirurgie , Halle,  1839,  l.  i,  p.  460.  — Iteaticoup  d'ailleurs 
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Dans  les  cas  de  1res  grande  perforation,  avec  véritable  perte  de  sub- 
stance, on  peut  être  obligé  de  recourir  à la  mobilisation  de  lambeaux 
pris  dans  le  voisinage,  à fautoplastie1.  Ce  procédé,  qui  se  confond  sou- 
vent, dans  l’application  sinon  par  la  conception,  avec  le  dédoublement, 
avait  été  appliqué  d’abord  par  Jobert,  par  Gerdy,  etc.,  à tous  les  cas;  à 
une  époque  relativement  récente,  Duboué'2,  a proposé  de  le  com- 
biner constamment  avec  la  méthode  américaine;  ce  chirurgien  taillait 
deux  petits  lambeaux  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale,  par  dédon- 


Fig.  715.  — Opération  de  la  fistule  vésico- 
vaginale  par  dédoublement  (Walcher). 
n . Fistule,  b.  Paroi  vésicale,  c.  Paroi 
vaginale. 


Fig.  714.  — Opération  de  la  fistule  vésico-vaginale 
par  dédoublement  (Walcher). 

Figure  schématique  des  divers  temps. 


blement  de  la  cloison  et  les  réunissait  à l’aide  de  fils  métalliques  tordus 
sur  des  boutons  d’ivoire. 

Depuis,  ce  procédé  d’autoplastie  par  dédoublement  a été  repris  en 

attribuent,  à tort,  l’invention  du  procédé  de  dédoublement  à Maurice  Collis  (Dublin  quart. 
Journ.  nf  med.  sciences , 1861,  t.  XXXI,  p.  502),  dont  le  mémoire  a été  analysé  par  Azam. 
Jauni,  de  méd.  de  Bordeaux , août  1861,  p.  356.  — L.  Tait  (Amer.  Journ.  of  Obstel.,  oct. 
1889,  p.  1044)  a déclaré  qu'il  ignorait  ce  travail  quand  il  a inventé  son  procédé.  — La  pre- 
mière application  de  ce  procédé  en  Allemagne,  depuis  Blasius,  a été  faite  par  von  Herff.  Zur 
Behandlung  der  Harnrôlirenscheidenfisteln  ( Der  Frauenarzt,  1886,  p.  23). 

1 On  a eu  recours,  pour  l’autoplastie,  à un  lambeau  pris  aux  dépens  d une  pelite  lèvre 
Sktkinu  (de  Moscou).  Sem.  méd.,  1896,  p.  CX  VIII. — Von’  ci-dessus  : Jobert  ijf,  Lamballe.  p.  1183. 

2 BunotÉ  (de  Pau).  Mémoire  sur  l’emploi  d’un  nouveau  procédé  autoplastique.  ou  à lam- 
beaux, dans  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  (Mém.  de  la  Soc.  de  chir..  1864.  t.  VI, 
P-  417). 
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Allemagne  par  v.  iïerff,  Sâiiger,  Fritsch,  Walcher,  Fenomonolf'.  VVal- 
clier,  <|ui  en  a longuement  exposé  la  technique,  réunissait  les  lèvres 
de  l’orifice  vésical  au  catgut  et  celles  de  la  plaie  vaginale  à la  soit1 
(h g.  715  et  714). 

Alex.  Ferguson2,  puis  Braquehaye"  ont  eu  recours  à un  procédé  qui  lient 
de  la  méthode  par  dédoublement  et  de  la  méthode  par  avivement.  On  fait 
autour  de  la  fistule  et  à quelque  distance,  une  incision  elliptique  cir- 
conscrivant un  îlot  de  muqueuse  vaginale  centrée  par  la  perforation  et 
son  tissu  cicatriciel.  Cette  muqueuse  est  alors  disséquée  de  la  périphérie 
vers  le  centre  jusqu’à  environ  2 ou  5 millimètres  de  la  fistule  ; on  isole 
ainsi  une  collerette  de  muqueuse  vaginale  adhérant  à l'orifice  fistuleux 
par  un  pédicule  circulaire.  La  collerette  est  relevée  vers  la  ligne 
médiane,  de  manière  que  la  face  muqueuse  regarde  la  cavité  vésicale 
et  la  face  cruentée  la  cavité  vaginale.  On  en  suture  les  bords  en  affron- 
tant non  seulement  leur  tranche,  mais  encore  en  empiétant  au  catgut 
sur  la  surface  cruentée,  afin  d’avoir  un  large  adossement  en  surface. 
La  collerette  étant  relevée  et  suturée,  il  reste  en  dehors  d’elle  une  sur- 
face avivée  dont  on  réunit  les  bords  comme  dans  les  procédés  par  avi- 
vement. 

On  doit  décrire  avec  les  méthodes  de  dédoublement  le  procédé  auquel 
Mackenrodt*  a eu  recours  avec  succès.  Il  fixe  la  lislule  par  des  pinces 
tire-balles,  qui  tendent  la  paroi  vaginale  antérieure  et  fait  une  incision 
médiane  antéro-postérieure  passant  par  la  fistule.  Après  avoir  séparé 
avec  soin  les  deux  parois  vésicale  et  vaginale  de  chaque  côté  de  la 
fistule,  il  ferme  l’orifice  vésical  de  préférence  avec  une  suture  à étages. 
Puis,  comme  dans  la  vagino-fîxation,  il  attire  le  corps  de  l’utérus  dans 
la  plaie  vaginale  et  suture  la  paroi  vaginale  à la  face  antérieure  de 
l'utérus  en  rapprochant  le  plus  possible  les  lèvres  de  l’orifice  vaginal  '. 

Freund  \ dans  deux  cas  où  le  procédé  de  dédoublement  était  impra- 

1 v.  Herff  ( Loc . rit.)  a d'abord  guéri  ainsi  une  lislule  urétro-vaginale.  — Sanger.  Einig 
geschichtliche  und  technische  Bemcrkungen  zur  Lappenperineorrhaphie  ( Centr . /'.  Gyn.,  1 8SS, 
n”  47,  p.  765).  — Eritscii.  Ueber  plastiche  Operationen  in  der  Scheide  (Ibid..  n°  49,  p.  804) 

— G.  Walcher.  Die  Auslosung  der  Narben  als  Méthode  der  Plastik  (Ibid.,  1889,  n”  i.  p.  1). 

— Fenomenoff.  Vratch,  1896,  n°  2t.  — Ricard.  Bull.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1887.  — F.  Legceü. 
Traité  médico-chirurgical  de  gynécologie,  Paris,  1904,  p.  299. 

2 Alexander  Hugii  Ferguson.  Brit.Med.  Jauni.  1894,  p.  406. 

3 Braquehaye.  Semaine  gynécologique.  1900.  p.  150. 

4 Mackenrodt.  Die  opérative  üehandlung  grossêr  Blasensclieidenlisteln  (Cent.  f.  Gyn.. 
1894,  p.  180). 

5 On  peut  encore  rattacher  aux  procédés  autoplastiques  l’oblitération  d'une  large  fistule, 
à l’aide  d'un  bouchon  formé  par  la  muqueuse  vésicale,  telle  que  l'a  pratiquée  Lannelont.df. 
Dans  un  cas  où  toute  la  cloison  vésico-vaginale  était  détruite  et  où  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie  venait  s’engager  dans  la  fistule,  il  s'est  servi  de  cet  obturateur  qui  s’oll'rail  à lui, 
et  après  avoir  avivé  la  muqueuse  vésicale  sur  un  point  suffisamment  éloigné  de  la  face  pos- 
térieure de  la  perforation,  il  l’a  fixée  à la  lèvre  antérieure  qu’il  avait  d’abord  avivée.  — Lax- 
nelongde.  Nouveau  procédé  de  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  (Bull,  et  Mém.  de  lu 
Soc.  de  chir.,  5 mars  1875,  5e  sér.,  I.  II,  p.  106-111). 

0 Wïlhesi  Freund.  Sa  mm.  Klin.  Varie.  Gynâkologie,  1895,  n°  45,  p.  501. 
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licable  par  suite  de  l’étendue  de  la  perte  de  substance,  de  l’état  cica- 
triciel des  tissus  voisins  et  du  col  utérin  qui  était  complètement  obturé 
a eu  recours  à l’autoplastie  réalisée  par  le  corps  de  l’utérus  rétroflé- 
chi.  Il  a libéré  la  face  postérieure  de  l’utérus  (qui  par  suite  d'une  rétro- 
version était  près  du  vagin),  l’a  attirée  au  niveau  de  la  déchirure  vési- 
cale préalablement  avivée  et  l’y  a fixée:  de  cette  manière,  la  vessie 
était  close;  puis,  il  a ouvert  le  fond  de  l’utérus  renversé  et  par  une 
stomatoplastie,  lui  a 
donné  la  forme  d’un 
col.  Les  malades  ont 
guéri;  la  fistule  n’a 
pas  reparu  et  les  rè- 
gles se  sont  écou- 
lées par  le  nouvel 
orifice. 

L’autoplastie  rend 
surtout  des  services 
signalés  dans  les  fis- 
tules urétro-vagina- 
les,  avec  large  perle 
de  substance.  De 
beaux  succès  de  ce 
genre  ont  été  rap- 
portés par  Houzel 
par  Polaillon1 2  et  par 
Fritsch3. 

3‘  temps;  suture. 

— Sims  se  servait, 
pour  opérer  la  striction  des  fils,'  d’une  pince  à verrou,  coudée,  qui 
saisit  les  deux  bouts  du  fil,  tandis  qu’on  les  engage  dans  la  rainure 
d’une  spatule  montée  ou  fulcrum  (fig.  7 15),  poussée  avec  la  main  gau- 
che le  long  des  fils,  au  contact  de  la  muqueuse;  on  lord  les  fils  alors, 
en  faisant  exécuter  à la  pince  des  mouvements  de  rotation  sur  son  axe. 

Sims  plaçait  dans  la  vessie  la  sonde  sigmoïde  de  son  invention,  qui 
tient  automatiquement  en  place.  C’est  la  première  idée  des  sondes  de 
Pozzer  et  de  Malécot  que  l’on  emploie  maintenant  de  préférence 
(fig.  509,  p.  413). 

1 (1.  Ilouzia  (de  Boulogne-sur-Mëf)-  Gai.  mêd.  de  Paris,  14  janv.  1888,  p.  15. 

2 Pot.Mi.t.oN.  Communication  faite  à la  Société  obst.  et  gvnéc.  de  Paris,  9 mai  1889  [Arch. 
de  tocol.,  1889,  p.  474). 

’ Fnirsen.  Ueber  Plastik  rler  weibliclien  Harnrôhre  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1887.  n°  58,  p.  475)  — 
Dans  les  cas  de  destruction  complète  de  l'urètre,  il  a reconstitué  ce  canal,  en  utili- 
sant deux  lambeaux  pris  aux  petites  lèvres  et  dont  le  pédicule  répondait  aux  pédoncules  du 
clitoris. 


Fig.  715.  — Opération  de  la  Fistule  vésico-vaginale. 
Pince  et  spatule  de  Sims. 
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llozeman  a inventé,  pour  rapprocher  les  bords  de  la  plaie,  un  instru- 
ment spécial,  dit  ajusteur  <le  la  suture.  C’est  une  longue  tige  d’acier 
surmontée  d un  petit  disque  aplati  percé  d’un  trou  à son  centre 
(tig.  710)  : dans  ce  trou  il  engageait  les  deux  bouts  de  chaque  fil,  et 

tandis  qu'il  les  tendait  de  la  main 
gauche,  il  faisait  glisser  le  disque 
sur  la  plaie,  de  manière  à obtenir 
un  affrontement  exact  et  à impri- 
mer aux  lils  la  forme  d'un  anneau 
qu'il  suffit  de  serrer.  Il  avait  pris 
soin  de  préparer,  avant  l’opération, 
deux  ou  trois  petites  lames  de 
plomb,  d’un  milllimèlre  d épais- 
seur, taillées  à peu  près  selon  l’éten- 
due et  la  forme  que  devrait  présenter  la  plaie  aflrontée,  légèrement 
déprimées  au  centre  pour  ne  pas  presser  sur  les  lèvres.  Il  perçait  avec 
un  poinçon  autant  de  trous  qu'il  y avait  de  points  de  suture,  faisait 
passer  par  chaque  trou  les  deux  chefs  de  chaque  anse,  et  poussait  la 
plaque  jusqu’au  contact  de  la  paroi  vaginale,  sur  laquelle  il  l’ajustait 
avec  un  petit  crochet  spécial.  Il  faisait  alors  couler  sur  les  fils  des 
anneaux  de  plomb,  semblables  aux  tubes  de  Galli, .les  poussait  jusqu'à 
la  plaque,  et  les  écrasait  avec  un  davier.  Il  mettait  à demeure  dans  la 
vessie  une  sonde  de  Sims.  Pour  opérer  comme  pour  retirer  les  fils,  vers 
le  dixième  jour,  il  mettait  la  femme  dans  la  position  genu-pectorale. 

Soins  consécutifs.  — L’opération  terminée1  ou  place  dans  le 
vagin  une  lanière  de  gaze  iodoformée  qu’on  renouvelle  au  bout  de 
48  heures.  Les  lils,  sauf  indication  spéciale,  ne  seront  retirés  qu’au  bout 
de  huit  jours  pour  les  lils  profonds,  et  de  10  à 15  jours  pour  les  lils 
superficiels.  Sims  le  premier  a préconisé  la  sonde  à demeure;  il  est  bon 
de  la  laisser  en  place  jusqu’à  l’ablation  des  lils  profonds;  il  est  préfé- 
rable de  la  laisser  ouverte  dans  un  récipient  contenant  de  l’eau  bori- 
quéc:  il  est  commode  pour  cela  d’y  adapter  avec  un  ajutage  de  verre 
un  tube  de  caoutchouc.  S il  y avait  au  moment  de  l’opération  du 
catarrhe  vésical,  qu’on  n’aurait  pu  faire  disparaître,  ou  s'il  s’en  pro- 
duisait dans  la  suite,  on  pratiquerait  2 fois  par  jour  une  injection  d’eau 
boriquée,  en  ayant  soin  de  ne  pas  la  pousser  trop  fort  pour  ne  pas  dis- 
tendre l’organe  dont  les  dimensions  sont  souvent  fort  diminuées.  Si 
l’on  constatait  de  la  parésie  vésicale  après  l'ablation  de  la  sonde  à 
demeure,  on  continuerait  à sonder  les  malades  5 ou  4 fois  par  jour  jus- 
qu’à la  disparition  de  celle  faiblesse.  On  fera  aussi,  à partir  de  cp 
moment,  des  injections  vaginales  au  sublimé,  matin  et  soir.  S il  restait 

1 Vitrai:  [Rev.  meus,  de  Gyn.,  d'Obst.  et  de  \‘ëd . de  Bordeaux,  déc.  1809  et  janvier  1990,  a 
recommandé  le  décubitus  ventral  permanent  à la  suite  de  l'opération  de  la  lislule  véstco- 
vaginale  afin  d'empêcher  l’urine  de  stagner  sur  la  ligne  de  suture 


Fig.  716. — Opération  de  la  fistule  vésico-vaginale. 
Ajusteur  de  Bozeman. 

A.  1S.  Surfaces  vaginales  avivées. 
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un  petit  pertuis,  on  le  toucherait  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  bien 
affilé  et  l’on  en  obtiendrait  ainsi,  souvent,  la  cicatrisation  spontanée.  Si 
la  désunion  était  plus  étendue,  on  pourrait  essayer  de  réunir  les  lèvres 
granuleuses  avec  des  sutures,  pour  obtenir  leur  agglutination  secon- 
daire; on  emploierait  aussi,  de  nouveau,  la  sonde  à demeure.  On  ne 
recourra  à une  seconde  opération  d’avivement  que  deux  mois  au  moins 
après  la  première. 

b.  Voie  sus-pubienne . — Il  est  des  conditions  où  la  suture  d’une 
fistule  vésico-vaginale  par  le  vagin  n’otfre  aucune  chance  de  réussite; 
ces  conditions  existent  notamment  quand  la  paroi  urétro-vaginale  est 
largement  détruite,  le  vagin  rempli  de  tissu  cicatriciel,  quand  la  perte 
de  substance  olï're  des*  dimensions  énormes  et  que  les  tissus  qui 
l’entourent  sont  très  altérés.  L’adhérence  de  la  fistule  aux  os  du  bassin, 
la  destruction  complète  de  la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche, 
devant  faire  redouter  la  blessure  du  péritoine  pendant  l’avivement, 
sont  aussi  des  conditions  qui  peuvent  contre-indiquer  toute  tentative 
d’oblitération  par  le  vagin.  C’est  dans  de  tels  cas  qu’on  a songé  à 
découvrir  la  fistule  par  une  incision  sus-pubienne  qui  permette  de 
libérer  plus  facilement  les  bords  de  l’orifice  et  d’appliquer  des  sutures 
sur  des  surfaces  mobiles  qu’on  peut  ainsi  affronter  sans  tiraillement. 

Trendelenburg1,  qui  eut  le  premier  l’idée  de  ce  procédé,  aborde  la 
fistule  par  la  vessie.  Il  fait  une  taille  hypogastrique  et  c’est  par  l’inté- 
rieur de  la  vessie  qu’il  détache,  tout  autour  de  la  fistule,  la  paroi  vési- 
cale de  la  paroi  vaginale.  Cette  dissociation  est  poussée  aussi  loin  qu’il 
est  nécessaire  pour  que  l’affrontement  et  la  suture  se  fassent  dans  de 
bonnes  conditions;  celle-ci  se  pratique  au  catgut  et  à points  séparés.  Ce 
procédé  a donné  des  succès  dans  les  fistules  vaginales2  et  dans  les  fistules 
cervicales3.  Duplav4 * 6,  l’a  modifié  de  la  façon  suivante  : au  lieu  d’un  seul 
plan  de  sutures  sur  la  paroi  vésicale,  il  a suturé  séparément  la  paroi 
vaginale  à la  soie  et  la  paroi  vésicale  au  catgut.  De  toutes  façons, 
l’incision  faite  à la  vessie  pour  aborder  la  fistule  doit  être  suturée  com- 
plètement. 

Bardenhcuer3  n’ouvre  pas  la  vessie.  Il  décolle  avec  soin  le  péritoine 
qui  recouvre  la  face  postérieure  de  la  vessie  jusqu’au  cul-de-sac  vésico- 
utérin,  puis  dédouble  la  paroi  vésico-vaginale  jusqu’au  delà  de  la  fistule 

1 Thendei.encuuc,.  Uebcr  Blasenscheidenfisteln  Operationen  ( Volkmann  s Sam  ml.  h lin.  Vorlr ., 
1390,  n°  355). 

- Mac  Gill.  An  operation  for  vesico-vaginal  fistula,  e(c.  [Lancet.  1890,  t.  Il,  p.  900).  — 
Podsson.  Congrès  français  de  chirurgie  (9e  session),  Lyon,  1894,  p 117. 

3 Badmji.  Zur  Operation  der  Blasencervixfîsteln  in  der  Blase  ans  [Arch.  /'.  Ggn.,  1890, 
I.  XXXIX,  p.  4.92). 

4 Dupi.ay.  Traitement  de  la  fistule  vésico-vaginale  par  la  suture  intra-vésicale  (bull,  de 

l'Acad.  de  inéd.,  1895,  t.  XXXIV,  p.  585). 

6 Bariienmeuhii.  Cenlr.  fur  Ggn.,  1892,  p.  95. 


Fig.  717. — Cure  d’une  fistule  vésico-utéro-vaginale  par  la  laparotomie  transpéritonéale  (Émile  Forgue). 
Le  cul-de-sac  vésico-utérin  a été  incisé  et,  par  décollement,  on  arrive  sur  l'orifice  fisluleux. 


Forgue2  a eu  également  récours  à la  voie  transpéritonéale  (lig.  716 
et  717). 

Quel  que  soit  le  procédé  que  I on  emploie,  il  est  prudent  de  drainer 
la  cavité  de  Itetzius  à l’aide  d'un  petit  drain  ou  d’une  petite  mèche  de 

1 V.  Dittel.  Abdominale  Blasenscheidenfistel-Operation  ( W ien.  klin.  11  och..  1893,  p.  449'. 

2 Kmii.e  Forgue.  — De  l'opération  transpéritonéale  dans  le  traitement  des  fistules  vésico- 
utéro-vaginales.  Livre  d’or  offert  au  prof.  S.  l'ozzi,  8 juillet  1906,  p.  117  et  Rrr.  de  Gyn.  et 
i li ■ t'.hir.  abd.,  1906,  p.  303. 
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qu'il  suture  avec  soin.  L’opération  reste  ainsi  tout  à fait  extra-périto- 
néale. 

Dittel1,  au  contraire,  ouvre  d’emblée  le  péritoine,  comme  dans 
une  laparotomie  ordinaire,  incise  le  cul-de-sac  vésico-utérin  et  pro- 
cède ensuite  comme  Bardenheuer. 
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gaze  stérilisée  qu’on  enlèvera  au  bout  de  48  heures.  Une  sonde  à 
demeure  placée  dans  la  vessie  est  laissée  en  place  pendant  les  huit 
jours  qui  suivent  l’opération. 

2°  Oblitération  indirecte  de  la  fistule.  — Enfin  il  est  des  cas 


ri  g.  US. — Cure  d'une  fistule  vésico-uléro-vaginale  | >a  r la-laparulomie  transpérito- 
néale  (Emile  Forgue).  Fermeture  de  la  fistule  vésicale. 


ou  toutes  les  tentatives  d’oblitération  directe  demeurent  infructueuses. 
Il  faut  alors  se  résoudre  à l’oblitération  totale  du  canal  génital.  Mais, 
pour  que  l’on  puisse  tenter  l’oblitération  du  vagin,  sans  risquer  de 
produire  une  rétention  du  sang  menstruel  ou  hématométrie,  il  faut  que 
la  communication  entre  la  vessie  et  le  vagin  soit  suffisamment  large, 
f oblitération  du  vagin,  qui  est  de  beaucoup  l’opération  préférable  et 
Pozzi.  — 4*  édit. 
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celle  que  je  décrirai,  a reçu  le  nom  de  colpocleisis ; celle  de  la  vulve, 
qu’avait  pratiquée  V idal  de  Cassis  et  à laquelle  on  pourrait  exception- 
nellement être  obligé  de  se  résoudre,  prend  le  nom  < Yépisiorraphie , 
bien  préférable  à celui  d 'épisiostênose-,  il  est  facile  de  lui  appliquer  les 
préceptes  que  je  vais  indiquer  pour  l’occlusion  du  vagin1. 

C’est  Simon'  qui  a remis  en  honneur  l’opération  indirecte  et  qui  en 
a lixé  la  technique. 

Ie'  temps;  avivement.  — On  tâchera  de  faire  l’oblitération  du  vagin 

le  plus  haut  possible, 
ce  qui  met  mieux  en 
garde  contre  l’incon- 
tinence d’urine  que 
lorsque  l’avivement 
porte  au  niveau  de 
l’urètre;  mais  il  faut 
se  souvenir  que,  pour 
réussir,  l’avivement 
doit  dire  fait  sur  des 
tissus  bien  vasculaires 
et  pour  les  rencontrer 
on  descendra,  au 
besoin,  jusqu’auprès 
de  la  vulve.  Vidal  de 
Cassis  avait  avivé  les 
grandes  lèvres;  en 
pareil  cas,  il  est  dif- 
licile  d’oblenir  une 
réunion  complète, à la 
partie  antérieure.  Ou 
disséquera  un  anneau 
de  muqueuse  d’une 
largeur  de  2 centimè- 
Ires,  en  commençant 
la  dissection  de  haut 
en  bas,  et  on  tendra 

Kipr.  719. — Occlusion  du  vagin,  ou  colpocleisis  ; avivement  et  suture.  . . . , 

les  parties  voisines,  a 

l’aide  de  pinces;  on  facilitera  beaucoup  la  dissection  de  la  paroi  pos- 


1 Un  nouveau  procédé  d’épisîorrapliie  a été  décrit  par  M.  Chénieux.  (Ou  méat  livpogas- 

trique  et  de  l’épisiorraphie  appliquée  au  traitement  île  certaines  lislules  urétro-vésico- 
vaginales.  Comptes  rendus  du  xvur'  congrès  f murais  de  chirurgie,  Paris,  1!I0.>,  P-  ■* 
et  Revue  de  gxjnic.  et  de  chir.  ahd..,  1900,  p.  29).  Ce  procédé  ingénieux  n’est  appli- 
cable qu’à  certaines  fistules  très  complexes  : la  malade  après  l'opération  n’a  plus  qu  un  mon 
hypogastrique  par  lequel  elle  pratique  elle-même  le  cathétérisme.  . . I 

2 G.  Simon.  Historisch.es  ueber  dcn  operativen  Verschluss  der  Scheide  durcit  'erenngung 
der  Scbeidenyvapclqngen  [Kolpohleisis),  etc.  [Deutsche  Klin.,  1868,  tT  45,  P- 405.  et  n 46,  p.  /• 
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térieure,  en  faisant  placer  le  doigt  d’un  aide  dans  le  rectum,  et  celle  de 
la  paroi  antérieure,  en  rabaissant  avec  une  sonde  introduite  dans  la 
vessie.  La  surface  de  la  plaie  sera  soigneusement  égalisée  avec  des 
ciseaux  courbes. 

Fritsch1  a proposé  de  faire  cet  avivement  par  dédoublement,  après 
une  simple  incision  circulaire;  ce  procédé  offre  une  certaine  difficulté 
d’exécution. 

2e  temps;  suture.  — Les  sutures  seront  faites  au  crin  de  Florence  ou 
au  lil  d’argent  avec  de  grandes  aiguilles  de  Hagedorn;  on  les  fera  che- 
miner sous  toute  la  surface  de  la  plaie,  d’abord  de  bas  en  haut,  puis 
de  haut  en  bas.  On  prendra  bien  garde  de  ne  pénétrer  ni  dans  l’urètre, 
ni  dans  le  rectum,  ni  dans  le  péritoine.  Dès  que  le  premier  lil  sera 
placé,  il  facilitera  beaucoup  le  reste  de  l’opération,  en  permettant 
d’attirer  les  parties  à affronter.  Les  sutures  seront  serrées  avec  le  plus 
grand  soin  et  on  évitera,  le  plus  possible,  le  chevauchement;  on  mettra, 
à cet  effet,  quelques  points  de  suture  superficielle  (fig.  719  et  720). 

Pour  bien  apprécier  l’importance  de  cette  opération,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  la  condition  misérable 
des  femmes  qui  doivent  s’y  résigner. 

Le  colpocleisis  est  souvent  une  res- 
source précieuse,  quoiqu’il  offre  aussi 
des  inconvénients  de  différents  ordres: 
la  fécondation  est  impossible,  et  le  coït 
ne  peut  être  pratiqué  (pie  dans  les  cas 
exceptionnels  où  l’oblitération  a pu 
être  faite  très  haut;  le  sang  des  règles 
provoque  parfois  du  catarrhe  vésical, 
et  le  contact  de  l’urine  avec  le  col  de 
l’utérus  amène  de  la  métrile  ; on  a 
parfois  signalé  de  la  pyélo-néphrite  et 
très  fréquemment  l’existence  de  calculs 
vésicaux2. 

Lorsque  le  col  de  la  vessie  est  lésé 
de  telle  sorte  qu'il  existe  de  l’inconti- 
nence d’urine,  F oblitération  seule  du 
vagin  ne  suffit  pas  pour  empêcher  les  malades  d’être  constamment 
mouillées.  Dans  ce  cas,  on  a conçu  l’idée  d’enlever  à la  vessie  son  rôle 

1 H.  l'itiTscn.  Cnntr.  /'.  Gyn.,  1888,  u®  10,  p.  804. 

2 L.  A.  NnufirnvuEii.  Ccnlr.  /’.  Gyn .,  1887,,  n"  0,  p.  157.  L'extraction  du  calcul  fui  faite  ot 
suivie  de  l'occlusion  nouvelle  du  vagin.  — W.  Bergmann.  IbitL,  1888,  n®  50,  p.  824  : obser- 
vation de  calcul  pliosphalique.  Mort  d'urémie  causée  par  une  néphrite  interstitielle.—  Baas. 
(,niir.  /.  Gyn.,  1889,  n"  21,  p.  501  : le  calcul  pliosphatique,  d’abord  développé  dans  le 
vagin  oblitéré,  était  ensuite  passé  dans  la  vessie,  à travers  la  large  fistule  qui  avait  néces- 
sité le  colpocleisis.  Il  fut  extrait  après  dilatation  de  l’urétre. 


Fig.  720.  — Colpocleisis  (coupe 
schématique). 
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de  réseï  voie  urinaire  pour  le  confier  au  rectum;  il  faut  pour  cela,  en 
même  temps  qu’on  pratique  le  colpoeleisis,  établir  une  fislule  vagino- 
rectale.  liaker  Brown1  parait  avoir,  le  premier,  fait  cette  opération 
sur  une  malade  qui  présentait  une  fistule  vésico-vaginale  el  vagino- 
rectale  avec  oblitération  presque  complète  du  vagin  et  destruclion  du 
col  de  la  vessie  el  de  l’urètre.  Maisonneuve2  pratiqua,  en  1851,  de 
propos  délibéré,  une  fistule  recto-vaginale,  après  avoir  oblitéré  la  vulve, 
dans  l’espoir  de  voir  le  sphincter  anal  retenir  les  urines  qui  devaient 
alors  passer  par  l’anus;  mais  la  fistule  se  ferma  spontanément  et  une 
nouvelle  tentative  pour  établir  une  fistule  périnéale  fut  suivie  de  mort. 

Rose3  a repris  cette  opération,  sous  le  nom  d’oblitération  rectale  de 
la  vulve  ( obliteratio  vulvæ  rectalis).  Il  commence  par  assurer  la  per- 
méabilité d’une  fistule  recto-vaginale  artificielle,  à peu  de  distance 
au-dessus  de  l’anus,  en  incisant  la  cloison  recto-vaginale  et  en  affron- 
tant les  muqueuses  avec  soin.  Cazin4  el  Scbrôder3  ont  eu  recours  à 
celte  ressource  opératoire,  qui  n’est  pas  toujours  inolfensive.  On  a 
observé  de  graves  accidents  dus  au  passage  des  gaz  intestinaux  cl  des 
matières  fécales  dans  le  vagin;  de  plus,  la  fistule  recto-vaginale  parait 
avoir  une  grande  tendance  à s’oblitérer.  Toutefois,  Fritsch6  a observé 
deux  malades  opérées  de  la  sorte  qui  rendaient  l’urine  par  l’anus  sans 
en  être  nullement  incommodées;  une  de  ces  femmes,  opérée  depuis 
quatre  ans,  était  blanchisseuse  à sa  clinique  et  ne  paraissait  pas  gênée 
par  l’existence  d’un  tel  cloaque. 

II.  — Fistules  cervicales.  Les  fistules  urinaires  qui  intéres- 
sent le  col  de  l’utérus  sont  tangentes  au  museau  de  tanche,  plus  ou 
moins  détruit  et,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  ébréché  par  le  travail  de  morti- 
fication qui  a produit  la  fislule.  On  les  rattache,  depuis  Jobert,  aux  fis- 
tules vésico-vaginales,  sous  le  nom  de  fistules  vésico-utéro-vaginales, 
subdivisées  en  deux  variétés,  superficielles  et  profondes,  selon  que  la 
destruction  de  la  lèvre  antérieure  du  col  est  partielle  ou  complète. 
Cette  dénomination  est  essenliellemenl  défectueuse.  Un  doit  plutôt,  me 
semlde-l-il,  les  rapprocher  des  lisl u les  du  col  de  l’utérus  et  les  appeler 
fistules  juxta-cervicales,  réservant  le  nom  de  fistules  intra-cervicales 
aux  perforations  qu'on  appelle  assez  improprement  fistules  vésico- 
utérines. 

1 Voir  Malgaigne  el  Le  Fout.  Manuel  de  méd.  opér.,  9°  édit.,  1 8*9,  2"  ai  l.,  p.  4 77. 

- Voir  Malgaigne  et  Le  Fort.  Loc.  ci/. 

5 E.  Rose,  llelier  den  plastichen  Ersatz  der  weibliclirn  Harnrôhre  (. Deutsche  Zeitsclir.  /. 
Chir.,  1878,  I.  IX,  p.  122). 

4 11.  Cazin.  Conlrilml ion  à l'étude  des  lis! nies  vésico-vaginales;  création  d’une  fistule  recto- 
vaginale  avec  occlusion  de  la  vulve  (Arch.  gên.  de  méd  , 1881,  p.  275  cl  436 j. 

■’  Voir  1 1 rose.  Silziwgsber.  der  lln  l.  Gese'll.  /.  Gel),  u.  Gi/n.,  27  avril  1887  iu  Zrilschi  ■ /• 
Gel),  u.  Gijn.,  1884,  t.  X,  p.  120. 

e‘  Fritscii.  Ueber  plastiscbe  Operationen  iu  der  Sclieide  ( Genlr . f.  Ggn.,  1888.  ir  49, 
p.  804). 
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Il  ne  faut  pas  confondre  les  fistules  juxta-cervicales  qui  entament 
le  col  avec  les  fistules  simplement  voisines  du  col,  mais  où  celui-ci 
est  intact.  On  est,  dans  ce  dernier  cas,  parfois  obligé  d’inciser  la 
lèvre  antérieure  pour  faire  l'avivement  ou  même  forcé  d’en  enlever 
un  segment  en  V. 

1°  Fistules  juxta-cervicales  (Syn.  vcsico-uiéro-vaginales).  — Dans 
la  variété  sùperficielle  on  pourra  obtenir  l’oblitération  par  un  bon 
avivement;  mais  il  offrira  ici  des  difficultés  spéciales,  car  il  devra 
porter  en  arrière  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  amincie  et  sclérosée 
qui  limite  profondément  la  fistule.  En  avant,  l’avivement  portera  sur 
le  haut  de  la  cloison  vésico-vaginale  et  même  sur  la  cloison  urétro- 
vaginale.  La  dureté  des  tissus  constitue  un  obstacle  très  grand  : ou 
devra  faire,  surtout  au  niveau  du  col,  un  avivement  liés  large  et  ne 


Fig.  721.  — Fistule  juxta-cervicale. 
A,  avivement.  B,  suture. 


pas  craindre  d’abraser  les  porlions  de  tissu  modulaire  incompatibles 
avec  une  bonne  réunion  : il  est  bien  préférable  d'avoir  affaire  à une 
surface  cimentée  1res  vaste,  mais  bien  vivante,  qu’à  une  surface  plus 
restreinte  dont  l’accolement  serait  difficile  (fig.  721  et  722). 

Dans  les  fistules  juxta-cervicales  profondes,  l’étoffe  peut  se  trouver 
tout  à fait  insuffisante  pour  faire  l’avivement  et  obtenir  le  rappro- 
chement des  lèvres  de  la  plaie;  il  faut  se  rappeler,  en  outre,  que 
l’avivement  du  moignon  de  la  lèvre  antérieure  détruite  offre  de 
grands  dangers,  vu  le  voisinage  du  cul-de-sac  péritonéal  vésico-uté- 
rin  qu’a  attiré  et  fixé  le  travail  de  rétraction  inodulaire.il  faut  donc 
considérer  comme  une  exception  heureuse  et  comme  un  exemple 
difficile  à suivre  la  guérison  par  affrontement  direct  qu’a  obtenue 
Hegar1  dans  un  cas  de  ce  genre. 

' IIebar  cl  Kai.tf,nbai:ii.  Lor  cil.,  Irstd.  frnno.,  p.  507. 
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Fig.  72-2.  — Fistule  juxta-cervicale  Fig.  7-25.  — Fistule  juxta-cervicale  profonde 

superficielle  ; avivement  (schéma).  hystéro-cleisis  vésical  (schéma). 

aviver  à ce  niveau  serait  sûrement  entrer  dans  le  péritoine1  (fîg.  72.) 
et  724). 

2°  Fistules  intra-cervicales.  — D’après  A.  Martin2,  celte  variété  de 
fistules  serait  plus  fréquente  qu’on  ne  l'admet  généralement,  mais 
elles  ont  une  tendance  naturelle  à guérir,  quand  elles  ne  sont  pas 
trop  étendues  et  ne  comprennent  pas  l'uretère.  Le  premier  soin  du 
chirurgien  doit  être  de  mettre  l’orifice  à découvert,  par  la  dilatation 
avec  la  laminaire.  L’orifice  est-il  étroit  et  le  trajet  de  quelque  lon- 
gueur, on  peut  essayer  la  cautérisation  avec  la  pointe  rougie  d un 

1 Pour  certains  cas  de  fistule  juxla-ccrvicale  Michaux  Congrès  /laurinx  tic  chtnngic, 
1S92.  p.  717)  a proposé  d’aborder  la  fislule  par  la  vote  isclno-recfale. 

- A.  Martin.  Zeilsclir.  f.  Gcl>.  wul  Cyti.,  1879,  1.  I\,  . 520. 


Les  fistules  juxla-cervicàlèâ  profondes,  qui  ne  se  prêtent  pas  à la 
suture  directe,  peuvent  encore  être  opérées  d’une  manière  diffé- 
rente  : on  a suturé  la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche  avec 
la  lèvre  antérieure  ou  vaginale  de  la  fislule;  de  la  sorte,  le  col  de 
l’utérus  vient  s’ouvrir  dans  le  réservoir  de  l'urine  (fîg.  725).  On  pour- 
rait appeler  cette  opération  hystéro-cleisis  vésical  pour  la  distinguer 
de  l'hystéro-stomato-rleisis  où  les  lèvres  du  col  sont  suturées  entre  elles 
(tig.  725).  Il  faut  faire  attention  de  ne  pas  faire  porter  l’avivement  au 
delà  du  col,  sur  la  partie  voisine  du  vagin,  pour  l'incarcérer  dans  la 
vessie.  En  effet,  la  blessure  du  péritoine  est  alors  très  à craindre.  Le. 
col  presque  tout  entier  peut  être  caché  dans  la  vessie  et  le  cul-de- 
sac  postérieur  du  vagin,  saillant,  peut  simuler  la  lèvre  postérieure; 
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thermo-cautère,  ou  mieux,  d’un  galvano-cautère,  répétée  un  certain 
nombre  de  fois,  à huit  jours  d’intervalle.  On  a essayé  divers  autres 
caustiques,  entre  autres  le  nitrate  d’argent.  Neugebauer1  a obtenu, 
par  la  cautérisation,  15  guérisons  sur  153  cas,  mais  il  a eu  à déplorer 
une  mort.  Si  la  cautérisation  échoue,  on  pourra  avoir  recours,  pour 
fermer  directement  la  fistule,  à l’une  des  deux  opérations  suivantes  : 

a.  L’avivement  et  la  suture. 

b.  La  cystoplastie,  par  dissection  du  col  à sa  partie  antérieure  et 
suture,  suivant  le  procédé  de  Follet. 

L’avivement  et  la  suture  ont  été  mis  en  usage,  avec  succès,  pour 
la  première  fois,  par  Jobert  de  Lamballe  (1849),  dans  une  observa- 


Fig.  724.—  Fistule  juxta-cervicale  profonde.  — La  lèvre 
postérieure  du  col  et  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
sont  situés  sur  le  prolongement  de  la  cloison  vésico- 
vaginale,  par  suite  de  la  rétroversion  de  l’utérus. 


Fig.  725.  — Fistule  intrn-cer- 
vicale  ; hystéro  - stomato- 
cleisis  (schéma). 


lion  qui  est  restée  longtemps  unique.  Simon  n’a  pratiqué  cel  te  opération 
qu’une  fois;  on  connaît  maintenant  de  nombreux  succès.  Sànger  a eu 
recours  à un  procédé  ingénieux,  véritable  trachélo-syringorraphie, 
analogue  à l’opération  d’Emmet2.  Dans  un  cas  où  la  fistule  siégeait 
latéralement,  il  commença  par  fendre  des  deux  côtés  le  col  de  l’utérus; 
puis,  du  côté  où  existait  l’orifice  fis  tu  Leux,  il  pratiqua  la  suture  du  col, 

1 Neugebauer.  Arc  h /'.  Gyn.,  1889,  t.  XXXV,  n°  3,  p.  280. 

2 Emmet.  The  principlcs  and  practice  of  gÿnecology,  Londres,  1880.  p.  034  et  suiv.  — Hegar 
cl  Kai.tenbacii.  Loc.  cil.,  p.  324  — IIofjieier.  Manuel  de  gynêc.  opér .,  trad.  franc.,  p.  106. 
— Neugebauer.  Loc.  cil.  — Zweifki,.  Soc.  obsl.  de  Leipzig , 19  déc.  1887  ( Genir . f.  Gyn., 
1888,  p.  378).  — SXnger.  Ibid.,  p.  377. 
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comme  dans  l’opération  d’Emmet;  aliu  d’établir  un  orifice  cervical 
suffisant  de  l’autre  côté,  il  sutura  la  muqueuse  de  1 intérieur  du  col  a 
celle Gle1  l’extérieur,  ce  qui  reporta  un  orifice  suffisant  sur  le  côté 

(fig-  726)-  . ,r 

Quand  la  fistule  est  1res  élevée  et  siège  sur  la  ligne  médiane, 
elle  est  d’un  accès  excessivement  difficile;  Follet1,  Wôlfler2  et  Champ- 
neys3  ont  pratiqué  alors,  avec  succès,  la  cystoplastie  et  la  suture 
immédiate  de  la  perforation  vésicale  mise  à nu  par  une  opération 
préliminaire.  Voici  comment  a procédé  Follet  : il  a d’abord  dilate 

l’urètre  pour  y introduire  le 
doigt;  il  abaissa  ensuite  le  col 
jusqu’à  la  vulve,  incisa  le  cul- 
4 de-sac  antérieur  du  vagin  et 
3 détacha  la  vessie  jusqu  au- 
\ dessus  de  la  perforation  ; enfin 
il  sutura  celte  dernière,  en 
. s’aidant  du  doigt  introduit  dans 

2 l’urètre. 

3 Otto  v.  Herff4  fait  une  sec- 
tion médiane  du  col  jusqu  a 
la  fistule.  Pins  la  vessie  est 
décollée  de  1 utérus  sur  une 
étendue  d’environ  1 cenlimè- 
irp  11  en  résulte  une  surface 


Fig.  726.  — Opération  de  la  fistule  urinaire 
intra-cervicale  ; procédé  de  Siinger. 


d’avivement  composée  de  deux  moiliés,  1 une  postéiieuie  et  au  1 <! 
antérieure.  Chacune  d’elles  comprend  en  son  milieu  1 un  ( es  onn»^ 
du  trajet  fisluleux  dédoublé.  Cette  surface  d avivement  est  alom  su  un 
comme  une  élytrorraphie  antérieure.  Au  cas  où  la  sului  e vien  îai  a 
céder  au  niveau  de  l’orifice  vaginal,  on  aurait  allaite  a une 
vésico-vaginale  qu’on  traiterait  par  un  des  procédés  connut'. 

Bardescu 8 sépare  la  vessie  de  I utérus  et  pénètre  jusque  ( any’  ( P*;  . 
loine.  11  suture  séparément  les  deux  orifices  et  ramène  le  eui  e P 
tonéal  antérieur  par  dessus  la  suture  vésicale,  jusqu  au  \arm, 
manière  à consolider  cette  suture  (fig-  7-7  et  7‘2< S).  . _ , 

Comme  dernière  ressource  on  aurait  I hystéro-cleisis.  qu  î 


t Follet  (de  Lille! . Fistule  vésico-utérine;  nouveau  procédé  de  cystoplastie  (Bull,  e I Ment. 

,l<!  t.'’âS.,,VereiTzei1U41887  (Memnralnlien  von  Fr.  Betz.  Heilbronn,  1887, 

"^dLpïïls.  Obstel.  Soc.  of  London,  5 oct.  1888  (anal,  in  Annal.  ,le  Gyn.,  nov.  1888,  t.  XXX, 

Otto  v.  IIerff.  Zur  Behandlung  der  Blasengebârmulterfisteln  \7eUschr  '.  Geb.  u.  Gyn.. 
1891,  t.  XXII,  p.  1). 

5 N.  Bardescu.  Coifr.f.  1 000,  p.  170 
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mieux  appeler  hystéro-stomato-cleisis,  c’est-à-dire  la  suture  des  deux 
lèvres  du  col  (lïg.  725); 
les  règles  passent  alors 
dans  la  vessie  et  il  peut 
en  résuller  des  coliques, 
quand  l’orifice  est  très 
étroit.  Courty  a,  pour- 
tant, vu  plusieurs  fois 
la  menstruation  se  faire 
sans  aucun  inconvé- 
nient. On  doit  prévenir 
les  femmes  que  l’opéra- 
tion entraîne  la  stéri- 
lité; toutefois,  il  suffit 
d’un  petit  orifice  per- 
mettant l’introduction 
d’un  stylet  pour  que  la 
fécondation  puisse 
avoir  lieu,  ainsi  que 


g.  727. — Cure  de  la  listnle  vésico-utéro-'aginale  (N\  Bardescu), 
Séparation  de  la  vessie  du  vagin  et  de  l’utérus,  ouverture 
du  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin. 

P.  Deroubaix  en  a observé  un  exemple. 


111.  — Fistules  uretéro-vaginales  et  uretéro-cervicales.  — 

Pendant  très  longtemps  on  a considéré  l’oblitération  directe  de  ces  Iis- 

Iules  comme  au-dessus 
des  ressources  de  l’art. 
On  connaît  aujourd’hui 
plusieurs  procédés  ap- 
plicables à la  fistule 
uretéro-vaginale. 

1°  Méthode  d'obli- 
tération directe.  — 
Procédé  de  Simon1.  — 
On  crée  d’abord  une  fis- 
tule vésico-vaginalc  à 
côté  de  l’orifice  de  la  fis- 
tule uretérale;  on  passe 
unesondedans  l’uretère 
par  cette  voie  ; puis, 

lig.  72S.  — Cure  de  la  fistule  vésico-utéro-vaginale  (N.  Bardescu).  tOUJOUl’S  à travers  CCttC 

Su  lunes  : sur  la  vessie,  à deux  étages,  sous-muqueuse  et  mus-  fenêtre  OU  débride 
culcu-e;  par-dessus  la  ligne  de  suture  on  attire  le  feuillet  péri- 
tonéal antérieur  et  on  le  fixe  au  vagin  en  X.  Suture  séparée  du  l'uretère  Cil  haut  de 
col  el  du  \agin. 

manière  à transformer 

en  une  gouttière,  dans  une  étendue  de  I centimètre  à 1 cenlimèlre 

1 Simon.  Wien.  med.  H'or//..  1870,  n°  28,  p.  002. 
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et  demi,  la  portion  du  canal  qui  est  renfermée  dans  les  parois 
de  la  vessie.  Les  Lords  de  cette  incision  doivent  être  écartés 
chaque  jour  avec  une  sonde  cannelée,  de  manière  à empêcher  leur 
agglutination  et  à les  faire  cicatriser  isolément.  Quand  on  suppose 
que  ce  but  est  atteint,  on  ferme  par  un  large  avivement  et  une  suture 
transversale  la  fistule  vésico-vaginale  artificielle,  maintenant  éloignée 
de  l'abouchement  de  l’uretère. 

Procédé  de  Dührssen1.  — Diihrssen  a employé  avec  succès  un  pro- 
cédé qui  se  rapproche  beaucoup  du  précédent.  Une  sonde  étant  intro- 
duite dans  l'uretère  par  l’orifice  de  la  fistule,  on  fait  sur  la  paroi  vagi- 
nale une  incision  oblique  passant  par  la  fistule  el  on  dissèque  les  deux 
lèvres  de  la  plaie.  Immédiatement  en  dehors  de  la  fistule  on  ouvre  la 
vessie  sur  une  petite  étendue,  on  sectionne  la  cloison  qui  sépare  l’ure- 
tère et  on  suture  l'une  à 
l’autre  les  deux  muqueuses 
vésicale  et  urétérale  ; on 
établit  ainsi  une  large  com- 
munication entre  l’uretère 
el  la  vessie.  11  ne  reste  plus 
alors  qu’à  fermer  par  le 
procédé  classique  la  fistule 
vésico-vaginale  qu’on  vient 
de  créer. 

Procédé  de  Landau.  — 

Landau2  a proposé  de  créer 
d’abord,  s’il  n’existe  pas  de 
large  perforation  vésico-va- 
ginale, qui  en  dispense,  une 
fenêtre  vésico-vaginale  par 
l’excision  d’un  lambeau 
ovale;  puis  il  fait  passer 
dans  l’uretère  une  fine  sonde  élastique  qu’il  ramène  d’abord  clans  la 
vessie  el  qu'il  fait  ressortir  par  l’urètre,  avec  des  pinces.  On  place 
alors  la  malade  dans  la  position  genu-pectorale  et  on  avive  la  muqueuse 
vaginale  tout  autour  de  la  solution  de  continuité  par  laquelle  on  aper- 
çoit lasonde  qui  assure  lintégrité  du  calibre  de  l’uretère,  et  l’on  fait  des 
points  de  suture  perpendiculaires  à la  sonde  qui  est  laissée  quelques 
jours  en  place  (tîg.  72!)).  BandU  a adopté  ce  procédé,  en  le  modifiant 
légèrement,  et  l’a  mis  en  pratique  dans  deux  opérations;  il  obtint  la 

1 Dührssen.  Ueber  eineiieue  Heihncthode der  Harnlpterscheidenlisteln  ( Vollnnnnns  Saininl. 
h lin.  Vortr.,  1894,  n»  114,  p.  273). 

2 Landau.  Arch.  f.  Gyn-,  1876,  t.  IX,  p.  420. 

» I..  LSandi..  Ziiu  Enlstehuiig  und  Behandlung  der  Harnleitersclieidenfîsteln  (II  len.  vira. 
Wnch .,  1877,  n»  30,  p,  721  et  il»  52,  p.  749). 


U 


Fig.  729.  — Opération  do  la  (istule  uretéro-vaginale; 
procédé  de  Landau. 

0.  col  utérin;  Ur.  trajet  do  l’uretère  ; S.  pli  du  vagin 
correspondant  au  ligament  inter-urelérique ; FF'  fe- 
nêtre vésico-vaginale  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit 
la  sonde  introduite  dans  l'uretère. 


TRAITEMENT  DES  FISTULES  URINAIRES. 


1209 


guérison  après  plusieurs  tentatives,  non  sans  avoir  dû  une  lois  défaire 
les  sutures  qui  avaient  compris  l’uretère. 

Procédé  de  Schede.  — Schede1  a pratiqué  une  fenêtre  vésico-vagi- 
nale  par  excision  d’un  morceau  de  vessie  de  2 centimètres  carrés, 
dans  la  direction  du  trajet  de  l’uretère.  La  fistule  urelérale  était 
cachée  sous  un  pli  de  muqueuse  et  située  au  fond  d’une  fossette 
cicatricielle,  sur  les  côtés  d'une  déchirure  ancienne  du  col.  On  eut 
soin  de  suturer  les  muqueuses  vésicale  et  vaginale  sur  les  lèvres  de 
la  portion  excisée, 
de  manière  à ourler 
l’ouverture  et  à l’em- 
pêcher de  se  rétrécir; 
introduction  d’une 
sonde  élastique  dans 
l’uretère  par  la  fenê- 
tre artificielle  ; l’ex- 
trémité opposée  de- 
là sonde  est  intro- 
duite dans  la  vessie, 
puis  attirée  par  l’urè- 
tre. Après  cela, 
avivement  annu- 
laire, en  couronne, 
autour  de  la  fistule, 
en  conservant  une  zone  de  muqueuse  intacte  de  3 à 4 millimètres  de 
diamètre,  au  voisinage  immédiat  de  l’orifice.  De  la  sorte,  les  bords 
de  la  fistule  recouverts  de  muqueuse  intacte  lurent,  après  la  suture 
rebroussés  dans  la  vessie,  en  y formant  une  gouttière  à l’extrémité  de 
laquelle  s’ouvrait  l’uretère  (fig.  750);  guérison,  après  une  série  d'acci- 
dents. 

C’est  à un  procédé  d’avivement  analogue  que  Trélat2  a eu  recours 
par  deux  fois  sans  cathétérisme  de  l’uretère.  11  ne  me  paraît 
pas,  en  effet,  que  le  temps  préliminaire  de  l'établissement  d’une 
fenêtre  vésicale  et  de  l’introduction  d’une  sonde  dans  l’uretère  soit 
iri  absolument  indispensable,  comme  dans  le  procédé  de  Landau. 

Procédé  du  dédoublement.  — Dans  un  cas  de  iistule  uretéro-vésico- 
vaginale  (la  malade  avait  été  opérée  onze  fois  par  le  procédé  ordi- 
naire), je  pus  assurer  le  diagnostic,  en  introduisant  la  sonde  ureté- 


Fîg.  750.  — Opéra  Lion  de  la  fistule  uretéro-  vaginale  ; 
procédé  de  Schede  (Schéma). 


1 M.  Schede.  C.entr.  f.  Gyn.,  1881,  n°  23,  p.  547. 

- Tkéi.at.  Bull,  el  Mém.  de  la  Sac.  de  Cliir.,  23  fév.  1887,  p.  1 17.  — Dksprf.s  [Bull,  el  Me  ni. 
de  la  Snc.  de  Cliir.,  1888,  p.  068)  a décrit  sous  le  nom  de  suture  à distance  l'avivement 
que  je  viens  d'exposer,  d’après  Schede;  il  l'a  appliqué,  avec  succès,  à la  cure  de  fistules 
de  la  trachée,  de  l'urètre  et  à la  (islule  vésico-vaginale  (sans  que  l'urelère  y fût 
compris) 
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raie  de  l’awlik  à mie  profondeur  de  21  centimètres;  l’orifice  vésico- 
uretéro-vaginal  était  petit,  pouvant  admettre  un  hystéromètre  seu- 
lement. Je  mis  en  pratique  le  procédé  du  dédoublement  inauguré 
par  Gerdy,  et  appliqué  par  Blasius,  Duboué,  Collis,  v.  llerll'. 
Walcher,  etc.,  aux  fistules  vésico-vaginales  ordinaires.  Je  crois  qu'il 
trouve  ici  une  indication  toute  spéciale,  en  permettant  de  rejeter 
l’orifice  urétéral  dans  la  vessie,  sans  crainte  de  le  comprendre  dans 
la  suture.  Voici  comment  je  procédai1  : position  genu-pectoralc,  inci- 
sion transversale  au  niveau  de  la  fistule,  la  dépassant  de  chaque  en  lé 
de  1 centimètre  environ;  une  incision  verticale  à chaque  extrémité  lui 
donne  la  forme  d’une  11  renversée  ( = ).  Dissection  des  bords  de  1 inci- 
sion transversale  dans  une  étendue  de  I centimètre,  de  façon  à obtenir 
deux  petits  lambeaux,  par  dédoublement  de  la  cloison.  Quand  ces  lam- 
beaux sont  relevés,  on  aperçoit  au  centre  de  la  surface  eruentée  le  pet i l 
m ilice  de  la  fistule.  On  attire  l’un  vers  l’autre  les  deux  lambeaux  au- 

devant  de  cet  orifice  et  on  les  affronte  sans  le 
moindre  effort.  Ils  sont  soigneusement  suturés 
par  trois  points  profonds  au  fil  d'argent  et  trois 
points  superficiels  (fig.  751).  Après  la  suture 
el  par  faddlsement  de  leurs  faces  profondes, 
ils  forment  à la  place  où  était  la  fistule  une 
petite  crête  saillante.  Ablation  des  fils  au  Imi- 
lième  jour  : guérison  complète. 

Ce  procédé  a Davantage  d’être,  d une  extrême 
simplicité;  dans  les  cas  on  la  lislulc  vésicale 
serait  plus  large  et  le  dédoublement  plus  im- 
portant, on  ferait  l'affrontement  des  lambeaux 
à l’aide  de  boutons  sur  lesquels  on  écraserait 
un  grain  de  plomb  percé,  <pi'on  aurait  lait 
glisser  sur  chaque  extrémité  du  lil. 

llergott,  de  Nancy2,  a cependant,  sans  le  sui- 
vie complètement,  mis  à prolit,  avec  succès, 

procédé  du  dédoublement  . ...  , ,,  C ' 

de  eozzi  (Schéma).  I indication  principale  de  ce  procédé,  en  dissé- 

quant et  en  refoulant  vers  la  vessie,  dans  1 éten- 
due de  1 centimètre,  l’uretère  (pii  venait  s’aboucher  sur  le  bord  de  la 
fistule  et  où  l’on  put  introduire  une  petite  bougie.  Quand,  pour  une 
large  fistule  uretéro-vaginale,  on  est  assez  heureux  pour  s assurer  ainsi 
de  la  position  exacte  de  I uretère,  on  peut,  en  ellet,  se  borner  a ce 
dédoublement  partiel  portant  sur  la  lèvre  seule  où  il  est  indispensable. 


1 S.  Pozzi.  Fistule  ureléro-vésico-vâginale  guérie  par  la  co'poplastie  Bull,  et  Mém.  de  u 
Soc.  rlc  chir. , 23  fév.  1887.  t.  XIII.  p.  1 14).  . 

- IIkurgott  (de  Nancy).  Un  cas  de  lislule  vésico-uretéro-vaginale  avec  morlilicalinii  d ma 
portion  de  l'uretère  gauche;  opération,  ixuérison.  Ann.  de  Gyn..  juin  1888.  I.  WIX.  p-  1 
— Celle  observation  a été  communiquée  à l'Académie  de  médecine,  le  22  mai  1888. 
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Mais  il  arrivera  fréquemment,  comme  dans  mon  cas,  qu’au  moment 
même  de  l’opération  cet  orifice  ne  pourra  plus  être  retrouvé,  et  alors 
il  sera  préférable  de  dédoubler  tout  le  pourtour  de  la  fistule1. 

2“  Méthode  de  la  greffe  uretérale.  — Les  divers  procédés  que  je 
viens  d’exposer  et  qui  ont  leurs  indications  spéciales  sont  un  peu  délais- 
sés; on  tend  h donner  aujourd’hui  la  préférence  aux  diverses  méthodes 
d’abouchement  de  l’uretère  fistuleux  dans  la  vessie. 

o.  Abouchement  urétéro-vésical  par  voie  vaginale.  — Quelque  peu 
commode  que  soit  cette  voie,  elle  a cependant  donné  de  remarquables 
succès  enlre  les  mains  de  quelques  chirurgiens,  mais  il  est  presque  impos- 
sible d’en  fixer  la  technique.  P.  Segond2 *,  dans  deux  cas  suivis  de  succès, 
a employé  la  technique  suivante  : il  a avivé  la  muqueuse  au-dessous  de 
l’orifice  vaginal  de  la  fistule,  puis  il  a fixé  à ce  niveau  un  lambeau  taillé 
sur  le  bas-fond  vésical.  L’uretère  s’est  trouvé  transplanté  dans  le  diver- 
ticule vésical  ainsi  créé. 

Tu f fier \ dans  un  cas  où  il  existait  à la  fois  une  petite  perforation 
vésicale  à droite  et  une  fistule  uretéro-vaginale  à gauche,  a procédé  de 
la  façon  suivante  : il  lit  un  large  débridement  comprenant  la  demi- 
circonférence  de  la  partie  externe  de  la  fistule  pour  mobiliser  l’uretère. 
Dès  que  cette  incision  eut  quelques  millimètres,  il  entra  dans  le  péri- 
toine, qui  fut  tamponné  à la  gaze  iodoformée.  La  partie  interne  vésicale 
de  l’orifice  fistuleux  fut  avivée  sur  une  surface  étendue,  et  l’uretère 
suturé  à la  vessie  par  un  double  plan  de  sutures  : urétéro-vésical,  au 
catgut;  vaginal,  au  crin  de  Florence,  lîne  sonde  à demeure  fut  placée  dans 
la  vessie  ; les  fils  furent  enlevés  au  11°  jour,  la  guérison  était  complète. 

b.  Abouchement  urétéro-vésical  par  voie  abdominale.  — L’abouche- 
ment de  l’uretère  dans  la  vessie,  par  voie  abdominale,  pour  guérir  une 
fistule  uretéro-vaginale  a été  fait  presque  simultanément  avec  succès 
par  Novaro4  et  Dazy5  qui  lui  a donné  le  nom  de  uretéro-cystonéostomie. 
lîazy  a d’abord  tenté  de  pratiquer  la  greffe  de  l’uretère  par  voie  trans- 
vésicale sans  ouvrir  le  péritoine,  mais  deux  échecs  successifs  le  déci- 
dèrent à aborder  l’uretère  par  une  laparotomie  transpéritonéale  comme 
l’avait  fait  Novaro  et  comme  je  l’ai  fait  moi-même6.  Voici  comment 
procède  Bazy  : la  malade  est  placée  dans  la  position  déclive 

1 I’aiivin  ( Western  Journ.  of  med.,  ocl.  1887)  a obtenu  des  succès  par  un  procédé  qui  li  a 
l ien  de  méthodique  et,  semble-t-il,  par  l'effet  d’un  heureux  hasard.  Il  a d’abord  pratiqué 
une  fistule  vésico-vaginale,  [iuis,  quelques  jours  après,  avivant  une  très  large  surface  du 
vagin,  il  put  la  renverser  de  façon  à placer  l’<  rifice  urétéral  dans  la  vessie. 

2 P.  Snr.oxi).  Bull,  el  Mém.  de  lu  Soc.  de  Chir..  1805,  t,  XXI,  p.  303. 

5 TminR.  Elude  sur  les  fistules  ureléro-vaginales  (Bull,  et  Mém.  de  In  Soc,  de  Chir., 
180,7.  I.  XXI,  p.  270). 

4 Novaro.  Bull,  de  la  Soc.  acad.  de  Bologne , septembre  1893. 

" IIazy.  Ann.  des  mal.  des  org,  génito-urinaires,  1891,  p.  181. 

''  8.  Pimszi.  Ann.  des  mal . des  org.  génitn-Urinaires,  1895,  p.  728. 
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et  la  paroi  abdominale  est  incisée  sur  une  longueur  de  1)2  à 15  centi- 
mètres à partir  du  pubis.  Les  intestins  sont  refoulés  à Laide  d'une  com- 
presse et  une  valve  rétractant  la  paroi  abdominale  met  le  champ  opéra- 
toire en  pleine  lumière.  Le  péritoine  est  incisé  suivant  la  direction  de 
l’uretère,  puis  ce  canal  est  sectionné  à 1 centimètre  environ  de  la  vessie 
et  le  bout  vésical  esl  réséqué.  On  introduit  alors  par  l'urètre  une 
sonde  d’homme  ou  un  trocart  courbe  de  Chassaignaç  dont  l’extrémité 
mousse  vient  faire  saillir  la  vessie  au  voisinage  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’uretère;  la  vessie  est  alors  incisée  sur  une  longueur  de  1 bon  cen- 
timètre. Cela  fait,  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  n°  14  est  placée  dans 
l’uretère,  puis,  entraînant  l'uretère  dans  la  vessie,  vient  sortir  par 
l’urètre.  L uretère  esl  suturé  à la  vessie  par  des  points  séparés  de 
catgut,  qui  comprennent  toute  l’épaisseur  des  parois  urétérale  et  vési- 
cale. Le  péritoine  esl  fermé  par  un  surjet  au  catgut  et  s'il  y a lieu 
drainé. 

Novaro  ne  place  pas  de  sonde  dans  l’uretère,  mais  afin  d’assurer  un 
écoulement  extra-péritonéal  à l'urine,  au  cas  où  les  sutures  viendraient 
à manquer,  il  pratique  la  manœuvre  suivante  : après  avoir  suturé  avec 
soin  le  péritoine  pelvien  au  niveau  de  l’incision  faite  pour  aller  à la 
recherche  de  l u relère , il  décolle  à partir  du  pubis  le  péritoine  vésical 
jusqu’au  niveau  de  ses  sutures  et  par  ce  trajet  il  passe  une  mèche  de 
gaze  stérilisée,  qui  assure  l’écoulement  extra-péritonéal  de  l'urine  si 
celle-ci  vient  à filtrer  au  niveau  des  sutures. 

Witzel1,  pour  éviter  les  tractions  de  la  vessie  sur  l’uretère  greffé,  lixe 
la  vessie,  le  plus  près  possible  de  l'uretère,  à la  paroi  pelvienne,  à l’aide 
de  quelques  points  de  gros  catgut'2 * * 5.  Il  lixe  l'uretère  introduit  dans  la 
vessie,  par  deux  plans  de  sutures  au  catgut,  le  plan  profond  compre- 
nant seulement  les  deux  muqueuses  uretérale  et  vésicale,  le  plan  super- 
ficiel intéressant  les  parois  musculaires.  Puis,  afin  de  réaliser  autant 
que  possible  la  disposition  physiologique  de  l'abouchement  normal  de 
l'uretère  dans  la  vessie,  il  pratique  dans  la  paroi  vésicale  un  canal 
oblique  en  forme  de  gouttière,  long  de  4 centimètres,  autour  de 
l'uretère. 

Ces  derniers  procédés  ont  l’avantage  de  laisser  l’uretère  en  dehors  du 
péritoine  et  par  conséquent  de  le  soustraire  aux  adhérences  intestinales 
qui  pourraient  en  rétrécir  le  calibre.  A ce  litre,  comme  le  fait  remar- 
quer Witzel,  ils  sont  supérieurs  aux  procédés  de  Ivrause'  et  de  Veit  dans 

1 0.  Wiiziii..  Exlraperitoneale  l i-olorocysloslom ie  mit  Scliriigkanalbidung' [Cenlr.  /.  (iyn., 

1896,  p.  289).  — Baumm.  Cent.  f.  (iyn..  1896,  p.  856. 

- Howard  A.  Kri.i.y  [John  Hopkins  Hospital  1895,  p.  27)  ne  suture  pas  la  vessie 

aux  parois  pelviennes,  mais  la  I hère  avec  soin  an  niveau  du  pubis  de  façon  (pielle  puisse 
être  facilement  refoulée  en  arrière  au-devant  de  l’uretère. 

5 Krause.  Intra-périloneale  Einpdanznng  des  Ùreters  in  die  llarnblase  (C.cntr.  /.  Unr., 
1895,  p.  165). 
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lesquels  l’uretère  demeure  libre  et  intra-péritonéal  sur  une  certaine 
étendue  au  voisinage  de  la  vessie1. 

Les  observations  de  greffe  uretéro-vésicale  sont  actuellement  fort 
nombreuses  et  les  résultats  que  donne  cette  intervention  délicate  sont 
des  plus  encourageants.  En  tous  cas,  j’estime  que  cette  opération  qui 
rétablit  l’uretère  dans  ses  fonctions  physiologiques  est  bien  supérieure 
à l’abouchement  de  l’uretère  dans  le  rectum  ou  le  côlon2;  quelques 
succès  isolés  dus  à cette  méthode  ne  sauraient  faire  oublier  les  dangers 
auxquels  elle  expose  et  les  désastres  qu’elle  a donnés5. 

Comme  je  l’ai  dit  ailleurs4,  il  existe  pour  moi  une  contre-indication 
formelle  à toute  tentative  transpéritonéale  de  greffe  de  l’uretère  dans  la 
vessie,  c’est  l’état  d’infection  de  l’uretère,  du  rein  ou  de  la  vessie,  car 
ce  procédé,  pour  réussir  et  ne  pas  exposer  aux  plus  grands  dangers, 
réclame  les  conditions  d’une  réunion  immédiate  parfaite.  Dans  ces  cas, 
je  n’hésiterais  pas  à recourir  aux  procédés  d’oblitération  indirecte  dont 
je  vais  maintenant  parler. 

3°  Méthode  d’oblitération  indirecte.  — Cette  méthode,  que  l’on  est 
conduit  à appliquer  aux  fistules  uretéfo-vaginales  quand  ravivement 
direct  ou  la  greffe  ont  échoué,  consiste  soit  à oblitérer  le  canal  génital 
au-dessous  de  la  fistule,  soit  à extirper  le  rein  du  côté  de  la  perforation. 
Dans  le  cas  de  fistules  uretéro-cervicales,  il  vaut  mieux  renoncer  à 
l’hystéro-cleisis,  et  se  résoudre  à l’oblitération  du  vagin  ou  colpo- 
cleisis,  après  établissement  préalable  d’une  communication  artificielle 
ou  anastomose  entre  ce  conduit  et  la  vessie.  C’est  le  plan  qui  a été  suivi 
parHahn5,  le  premier.  Il  avait  pris  soin  de  border  la  lèvre  supérieure 
de  cette  ouverture  en  affrontant  les  muqueuses,  et  d’en  suturer  la  lèvre 
inférieure  à la  paroi  postérieure  du  vagin  pour  assurer  la  béance  de  la 
communication  vésico-vaginale.  Mais  le  mari  réclama  plus  tard  la 
réouverture  du  vagin,  et  la  fistule  vésico-vaginale  artificielle  persista, 
tandis  que  la  guérison  de  la  fistule  urétérale  s’effectuait  spontanément. 
Kehrer®  a publié  une  observation  intéressante  : il  fait  remarquer,  très 

1 J.  Veit.  Ueber  Heilung  einer  Ureteren-Verletzung  ( Zeit . /'.  Geb.  u.  Gyn .,  1891,  1.  XXXI, 
P-  ^54).  — M.  Baigüe.  Fistules  uretéro-vaginales.  Th.  de  Paris , 1895. 

2 Chaput.  Fistule  uretéro-vaginale  guérie  par  l’abouchement  de  l’uretère  clans  le  côlon 
liaque  (Rapport  de  Bazy)  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1893,  t.  XIX,  p.  509). 

4 Novaro.  Communication  au  Congrès  des  Ass.  méd.  ilal .,  Paris,  1887,  analysé  in  Ann. 
des  mal.  des  org.  génito-urinaires,  1887,  p.  370.  — Tuffier.  I)e  la  greffe  de  l’uretère  dans 
I intestin  [Ibid.,  1888,  p.  241). — Reed.  Implantation  of  the  ureters  into  rectum  (Ann.  o/ 
Surg.,  1892,  t.  XVI,  p.  193).  — Morestin.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1892,  p.  790.  — A.  Boahi 
(Ann.  des  malad.  des  org.  génito-urinaires,  1896,  p.  1)  a proposé  l'emploi  d'un  bouton  anas- 
tomotique analogue  au  bouton  de  Murphy,  pour  l’abouchement  de  l'uretère  dans  l’intestin. 

4 M.  Baigue.  Lac.  cil.,  p.  19. 

5 E.  IIahn.  Berl.  klin.  Woch.,  1879,  n°  27,  p.  597. 

0 Keiiber.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n0  52,  p.  565.  — La  lislule  uretéro-vaginale  élait,  dans 
ce  cas-là,  consécutive  à une  opération  faite  sur  le  col  de  l’utérus  pour  l’extirpation  d'un 
corps  libreux. 
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justement,  qu'une  incision  ne  sutiil  pas  pour  assurer  une  communica- 
tion entre  la  vessie  et  le  vagin;  il  est  nécessaire  d’exciser  un  disque 
d'environ  2 centimètres  de  diamètre  dans  la  cloison  vésico-vaginalc  cl 
d’en  ourler  les  bords  avec  soin. 

Ce  n’est  qu'avec  la  plus  grande  répugnance  que  les  femmes  con- 
sentent à se  laisser  oblitérer  le  vagin;  il  est  parfois  arrivé  qu'après  v 
avoir  consenti,  elles  ont  redemandé  à revenir  à leur  état  d’inlirmité 
première.  On  comprend  donc  qu’on  ait  pratiqué  la  néphrectomie, 
malgré  le  danger  qu’il  y a à priver  d'un  de  ses  reins  une  malade  qui 
peut  être  atteinte  d’un  certain  degré  méconnu  de  néphrite  ascendante 
bilatérale.  La  première  idée  de  l’opération  revient  à Simon.  Zweifel1 
en  1878,  puis  Crédé*  l ont  d'abord  pratiquée.  Il  est  excessivement  im- 
portant, avant  de  s’v  résoudre,  de  s’assurer  de  l’état  du  rein  qui  seul 
doit  être  laissé  à la  malade.  On  fera  donc  une  analyse  chimique  et 
microscopique  attentive  de  l'urine.  Il  sera  préférable  de  pratiquer  cet 
examen  sur  l’urine  retirée  directement  de  l’uretère  présumé  sain,  à 
l’aide  du  cathétérisme  de  ce  canal. 

Gravité  de  l’opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  ordinaire. 
Accidents  opératoires.  Résultats.  — Je  n'aurai  en  vue,  dans  ce  qui 
va  suivre,  que  l’opération  directe  des  fistules  vésico-vaginales  et  u rétro- 
vaginales  ordinaires. 

Ou  doit  la  considérer  comme  absolument  bénigne;  elle  ne  prend  un 
peu  plus  de  gravité  que  si  la  fistule  est  rapprochée  du  col  et,  par  con- 
séquent, des  gros  vaisseaux  utérins,  de  l'uretère  et  du  péritoine. 

Yerneuil3  a publié  la  relation  des  cas  de  sa  pratique  où  l’opération 
avait  été  suivie  de  mort  : il  en  a compté  5 sur  80  opérations.  Mais  il  est 
juste  de  remarquer  que  la  plupart  datent  de  la  période  antérieure  à 
l’antisepsie4;  Ilegar  et  Kallenbach  n'ont  pas  perdu  une  seule  opérée 
sur  une  série  de  plus  de  80  cas. 

L’hémorragie  primitive  n’a  également  pu  survenir  ([lie  dans  des 
circonstances  particulièrement  défavorables,  quand  la  malade  était 
hémophilique,  par  exemple;  c’est  ainsi  qu’Horteloup*  a signalé  uq  cas 
de  mort  qu'il  attribue  à la  blessure  d’une  artère  utérine'. 

L'hémorragie  secondaire  a été  observée  du  troisième  au  cinquième 

1 Z vvm cei..  liiu  Fait  von  Ureteren-Ulerus-l'istel  geheilt  durcli  die  Exstirpation  einer  Niere 
[Arclt.  f,  Gtjn.,  1878,  t.  XV,  p.  1). 

2 R.  Cm  de.  Xophrectomie  wegen  Ureteren-uterus-fistel  ( Ibid 1881,  (.  XVII,  p.  312).  — 
Jui  es  Bceckel.  Bull.  et  Mém.  de  la  Soc.dc  chir.,  juin  1884,  p.  448.  — Kritsch,  cilé  par  IIbii.- 
liiii'N  n {('.cuir.  f.  Gy  u.,  18811,  1 1°  1,  p.  1).  — A. -II.  van  dur  Weeiid  (Assistant  du  prof.  Tueur, 
de  Leyde).  Over  lislula  urctero-uteriim  ( Nedcrl . Tijdsch.  v.  Verlosk,  en  Gyn..  Ilaarlem,  1889, 
p llil  '.  — Voir  aussi  pour  la  bibliographie  el  la  relation  d'un  cas  C.  It.  .Ioserihon  (de  Stockholm). 
Ilygiea,  1887.  I.  XI. IX.  n°  5,  p.  279  et  n°  6,  p.  343. 

s A.  Verm. mi..  Ile  la  Iélhalilé  des  (islulcs  vésico-vaginales  [Annal,  de  Gyn.,  janv.  1877, 
I,  VII,  p.  1). 

4 Jobert  ni  : I,\mi!u.i.k  avait  observé  26  morts  sur  147  cas. 

3 llouTEi.mil'.  Ihdl.  de  la  Sur.  de  chir.,  5 mai  1869,  p.  198. 
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jour:  alors,  on  a presque  toujours,  je  pense,  commis  une  faute  opéra- 
toire. Le  meilleur  remède  est  le  tamponnement.  Si  l’hémorragie  se  fai- 
sait dans  la  vessie,  on  pourrait  ne  pas  en  être  averti  tout  d’abord,  et  ce 
réservoir  serait  distendu  par  des  caillots,  avant  que  l’on  put  y porter 
remède.  Ceux-ci  sont  rendus  en  fragments  par  l’urètre  et  leur  expul- 
sion s’accompagne  d’un  ténesme  très  pénible;  la  décomposition  de  ce 
qui  n’est  pas  évacué  amène  fatalement  l'insuccès  de  la  suture.  Il  faut 
faciliter  leur  expulsion  par  des  irrigations  vésicales  fréquentes.  Si  la 
distension  de  la  vessie  était  considérable,  on  n’hésiterait  pas  à dilater 
l’urètre  et  à extraire  les  caillots. 

La  blessure,  et  surtout  la  ligature  de  l'uretère,  s’annonce  par  l’ap- 
parition de  douleurs  lombaires,  de  vomissements  et  de  lièvre.  On  se 
hâtera  d’enlever  les  fils  suspects,  car  cette  complication  pourrait  devenir 
grave;  on  a vu  alors  le  fil  fini r par  couper  l’uretère  distendu,  ce  qui 
amène  spontanément  une  détente  tardive  dans  les  symptômes  d’urémie 
commençante. 

Les  complications  infectieuses  étaient  déjà  très  rares  autrefois  et 
sont  maintenant  tout  à fait  exceptionnelles.  La  péritonite  pourrait  être 
la  conséquence  de  la  blessure  du  péritoine  par  l’avivement  ou  par  les 
sutures,  si  les  précautions  antiseptiques  ont  fait  défaut  pendant  l'opé- 
ration, ou  encore  si  une  cystite  ou  une  pyélite  concomitantes  amènent 
l'infection  de  la  plaie. 

On  a observé  la  formation  tardive  de  calculs  et  d’incrustations  cal- 
caires dans  la  vessie,  au  niveau  des  fils  d’argent  ou  de  soie  qui  y 
étaient  tombés,  en  coupant  les  tissus.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en 
effet,  que  la  presque  totalité  des  femmes  atteintes  de  fistule  ont  une 
urine  altérée  par  l'inflammation  de  la  vessie  qui  s’est  propagée  aux 
bassinets  et  même  à la  substance  rénale.  Dans  ces  conditions,  la  forma- 
tion de  calculs  est  très  favorisée;  mais  comme  ils  sont  toujours  phos- 
phaliques,  très  friables,  on  peut  facilement  les  broyer  et  les  évacuer 
par  la  Iithotritie. 

Les  résultats  que  donne  actuellement  l’intervention  chirurgicale 
pour  les  fistules  sont  remarquablement  satisfaisants.  On  peut  dire  qu’il 
n y a presque  pas  de  cas  absolument  incurables  par  une  opération 
directe  ou  indirecte  : il  est  vrai  que  cette  dernière  substitue  une  diffor- 
mité à une  infirmité,  ou  encore  nécessite  le  grave  sacrifice  de  l'un  des 
reins.  Beaucoup  d’échecs  sont  dus  à un  diagnostic  incomplet.  J’ai 
opéré,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  une  femme  chez  laquelle  on  avait 
essayé,  à onze  reprises,  d’oblitérer  une  petite  fistule  du  cul-de-sac  anté- 
rieur du  vagin,  sans  pouvoir  y arriver.  Je  m’assurai  que  cet  insuccès 
provenait  de  ce  que  l’uretère  s’ouvrait  dans  la  fistule,  et  je  mis  en  pra- 
tique le  procédé  d’avivement  par  dédoublement  qui  refoula  l’orifice 
urétéral  dans  la  vessie  et  amena  la  guérison  immédiate. 

Pozzr.  — Ÿ édit. 
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l/incontinence  d’urine  persiste  parfois  longtemps  après  la  réunion 
d’une  lislule,  si  bien  que  la  femme  qui  continue  à perdre  involontaire- 
ment l’urine  ne  veut  pas  croire  à sa  guérison.  Diverses  conditions  ana- 
tomiques peuvent  en  être  cause  : il  suffit,  pour  l’expliquer,  de  la  perte 
de  tonicité  par  l’effet  de  la  désuétude  du  sphincter  vésical  et  des  libres 
musculaires  de  l’urètre  qui,  chez  la  femme,  jouent  un  grand  rôle  dans 
la  rétention  normale  de  l’urine. 

Divers  traitements  médicaux  ont  été  mis  en  usage  contre  cette  infir- 


Fig.  752.  — Opération  de  Pawlik  contre  l’incontinence  d'urine. 

1.  (légion  de  l’urètre  vue  la  femme  étant  en  position  genu-peCtorale.  II.  Estimation  de  l’étendue 
de  l'avivement  par  la  traction  avec  un  crochet,  lli.  Avivement.  IV.  Pincement  effectué. 

A.  Relief  de  l'arc  du  pubis.  C.  Saillie  du  canal  de  l'urètre.  D.  ü.  pression  en  arrière  du  pubis 
U.  Méat  urinaire;  a,  b,  c,  a',  b',  c',  dimensions  de  l’avivement  juxta-  uréti  al. 

mité:  injections  de  strychnine,  douches  chaudes,  électricité,  etc. 
Scliatz  a eu  recours  à un  pessaire  spécial  : toute  espèce  de  pessaire,  cl 
en  particulier  celui  de  Dumontpallier , en  comprimant  légèrement 
l’urètre,  peut  au  moins  diminuer  l'incontinence.  On  a enlin  obtenu 
des  succès  incontestables  par  une  petite  opération  plastique,  ayant  pour 
effet  de  brider,  pour  ainsi  dire,  le  canal  de  l’urètre,  en  effaçant  son 
calibre;  l’urine  trouve,  par  suite,  un  certain  obstacle,  et  ne  peut 
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s’échapper  cjue  lorsqu’elle  s’esl  accumulée  eu  assez  grande  quantité 
pour  le  surmonter.  Schrôder1,  dans  le  but  d’allonger  et  de  déplacer  le 
canal  de  l’urètre,  a pratiqué  deux  avivements  latéraux.  Pawlik2  a 
enlevé  latéralement  des  fragments  cunéiformes  de  tissu  pour  tirer  sur 
l’urètre  transversalement  et  le  couder  de  manière  à combattre  sûre- 
ment la  béance  du  canal  (fig.  752) 3. 


I.  — FISTULES  FÉCALES. 


Je  comprendrai,  sous  ce  titre  commun,  les  fistules  recto-vaginales 
et  les  fistules  entéro-vaginales. 


Fistules  recto-vaginales. 

Étiologie.  — La  cause  la  plus  fréquente  est  l’accouchement;  mais 
ce  n’est  pas  la  compression  qui  agit  ici,  comme  dans  les  fistules  uri- 
naires, pour  produire  des  escarres.  Les  fistules  recto-vaginales  sont 
une  conséquence  plus  immédiate  que  le  traumatisme,  et  succèdent 
ordinairement,  à une  large  déchirure  du  périnée  qui  s’est  cicatrisée 
inférieurement  dans  le  point  où  les  tissus  offrent  le  plus  d’épaisseur, 
tandis  qu’une  perforation  a subsisté  au-dessus;  la  minceur  de  la  cloison 
recto-vaginale  a permis,  en  ce  point,  aux  deux  épithéliums  de  se 
rejoindre  et  d’ourler,  pour  ainsi  dire,  d’une  manière  durable  la  solu- 
tion de  continuité.  D’autres  causes  peuvent,  du  reste,  agir  plus  rare- 


^ Voir  R.  Moricke.  Zeitsclir.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1880,  t.  V,  p.  321. 

2 Pawlik.  Bèitrâge  zur  Chirurgie  der  weiblichen  Harnrohre  (IFich.  med.  Woch.,  1883, 
n*  25,  p.  769  et  n°  26,  p.  808) 

5 Voici  le  procédé  de  Pawlik  : l'opérateur  commence  par  attirer  avec  un  crochet  le  canal  de 
l'urètre  aussi  loin  que  cela  est  possible,  sur  le  côté,  et  il  marque  les  points  qui  correspondent 
à ce  déplacement  (fig.  732).  Il  obtient  les  limites  extrêmes  de  son  avivement  et  il  y procède 
en  faisant  de  haut  en  bas  deux  incisions  parallèles,  à partir  des  points  précités.  En  bas,  ces 
incisions  s’inclinent  de  manière  à permettre  de  couder  l’urètre.  On  attire  alors  l’orifice 
de  l’urètre  avec  un  crochet  du  côté  du  clitoris,  et  l'on  marque  le  point  où  l’on  peut  parve- 
nir à l’amener;  on  poursuit  l’incision  jusque-là.  en  ayant  soin  de  lui  donner  une  direction 
un  peu  concave  en  dedans,  de  manière  qu’après  la  suture  l’orifice  externe  de  l'urètre  ne 
se  trouve  pas  trop  fortement  bridé.  Quand  ce  tracé  est  terminé,  on  pratique  l’avivement, 
en  creusant  les  tissus  à côté  de  l’urètre;  il  en  résulte  une  plaie  assez  profonde.  On  fait  la 
suture  de  la  plaie  en  attirant  l’urètre  vers  le  clitoris;  les  points  de  suture  deviennent 
obliques  à mesure  qu’on  approche  de  l’orifice  urétral,e!  les  derniers  sont  même  placés  directe- 
ment d’avant  en  arrière.  Pawlik  opérait  dans  la  position  genu-pectorale;  il  se  servait  de  soie 
phéniquée  et  saupoudrait  la  suture  diodoforme.  Il  attendait  une  semaine  pour  faire  la 
seconde  opération  de  l’autre  côté,  quand  la  malade  étail  guérie  de  la  première  interven- 
tion, et.  recommandait,  dans  les  premiers  temps  qui  suivaient  l’opération,  de  vider  fré- 
quemment la  vessie.  Il  a ainsi  obtenu  plusieurs  succès. 
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ment  : déchirure  par  le  forceps  ou  le  céphalotribe,  gangrène  de  la 
cloison  par  le  séjour  prolongé  de  la  tète,  traumatisme  direct  par  un 
corps  étranger,  violemment  introduit  ou  séjournant  assez  longtemps 
pour  produire  une  ulcération,  (pie  ce  corps  étranger  agisse,  du  reste, 
par  le  vagin  ou  par  le  rectum,  déchirure  au  cours  d’une  hystérectomie 
vaginale1.  Enfin,  des  ulcérations  de  diverse  nature,  des  abcès  de  l'un 
ou  de  l’autre  de  ces  conduits,  peuvent  amener  entre  eux  une  commu- 
nication anormale  : ces  perforations  se  font,  parfois,  au-dessus  de 
rétrécissements  du  rectum2.  Des  kystes  dermoïdes,  des  kystes  de  gros- 
sesse extra-utérine,  situés  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  avant  sup- 
puré, peuvent  faire  communiquer  le  vagin  et  le  rectum,  en  s'y  évacuant 
simultanément.  Mais  ces  communications  tistuleuses  ne  rentrent  pas, 
avant  la  cicatrisation  de  leurs  bords,  dans  la  classe  des  fistules  propre- 
ment dites. 

Anatomie  pathologique.  — Je  n’aurai  en  vue  que  des  fistules 
qu’on  peut  appeler  cicatricielles,  laissant  de  côté  les  communications 
anormales  récentes,  véritables  plaies  fraîches,  les  fistules  cancéreuses 
(pii  ne  sont  qu’un  épiphénomène  dans  un  processus  pathologique,  ou 
les  fistules  purulentes  en  voie  d évolution. 

Il  est  nécessaire  d’établir,  avec  Verneuil,  une  division  au  point  de 
vue  de  leur  siège;  il  y a des  fistules  qu’on  doit  appeler  recto-vulvaires, 
parce  qu’elles  s’ouvrent  au  bord  de  la  vulve,  tout  près  de  la  fourchette: 
d’autres  sont  recto-vaginales  inférieures,  leur  orifice  est  situé  dans  la 
moitié  inférieure  du  vagin;  d’autres  enfin,  plus  rares,  sont  recto-vagi- 
nales supérieures  et  peuvent  siéger  dans  le  voisinage  du  museau  de 
tanche,  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  elles  sont  généralement  consécit- 
culives  à l’évacuation  ancienne  d’une  collection  située  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  ou  à une  hystérectomie  vaginale. 

Les  dimensions  sont  variables;  les  fistules  recto-vulvaires  sont  ordi- 
nairement réduites  à un  petit  pertuis;  les  fistules  de  la  portion  infe- 
rieure du  vagin  sont,  le  plus  souvent  aussi,  fort  étroites.  Tantôt  la 
cloison  est  amincie  au  point  qu’elles  paraissent  faites  à l’emporte-pièce, 
et  qu’elles  sont  franchement  osliales  ou  labi formes;  tantôt  elles  sont, 
au  contraire,  canaliculées,  présentant  un  trajet  oblique  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi,  et  leur  orifice  vaginal  est  alors  parfois  recouvert  d’une 
sorte  d'opercule  formé  par  la  colonne  postérieure  du  vagin  plus  ou 
moins  entamée  et  déchiquetée.  Les  fistules  qui  siègent  dans  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur  peuvent  offrir  d’assez  grandes  dimensions,  car  elles 

1 Culte  complication  serait  surtout  à redouter  dans  les  cas  de  suppurations  pelviennes  à 
streptocoques  siégeant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  affectant  une  marche  aiguë, 
t Jayi.e.  Pathogénie  de  quelques  fistules  recto-vaginales  consécutives  à l'hystérectomie 
vaginale.  ( Bull . dt  la  Suc.  anat.,  1895,  p,  754). 

3 Février.  Des  listules  dans  le  rétrécissement  du  rectum.  Thèse  de  Paris , 1877. 
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sont  parfois  consécutives  à une  large  escarre,  qu’a  causée  la  pression 
d’une  tumeur,  avant  de  se  vider  dans  les  conduits  voisins.  J’ai  observé 
une  fistule  de  ce  genre,  qui  pouvait  admettre  le  pouce;  elle  provenait 
de  l’évacuation  d’un  kyste  fœtal. 

Quand  la  fistule  présente  un  trajet,  c’est  la  muqueuse  vaginale  qui 
semble  être  attirée  et  qui  le  tapisse. 

Les  bords  de  ces  orifices  sont  ordinairement  durs,  calleux,  tran- 
chants; du  tissu  cicatriciel  peut,  en  formant  des  brides  qui  cloisonnent 
le  vagin,  les  relier  à des  fistules  vésico-vaginales,  dues  au  même  accou- 
chement laborieux. 

Symptômes  et  diagnostic.  — Le  passage  de  gaz  et  de  matières 
fécales  est,  à la  fois,  le  signe  pathognomonique  pour  le  clinicien  et  le 
phénomène  le  plus  gênant  pour  les  malades.  Le  passage  des  matières 
fécales  n’est  pas  absolument  constant,  et  manque  lorsque  la  fistule  est 
étroite  ou  oblique  et  que  les  matières  sont  solides:  mais  ce  symptôme 
apparaît  avec  la  diarrhée.  Une  vaginite  assez;  intense  survient  si  ce 
phénomène  est  habituel.  On  peut,  avec  le  doigt,  sentir  un  orifice  un 
peu  notable,  et  le  spéculum  aidé  du  stylet  et  du  toucher  rectal  permet 
toujours  de  le  découvrir.  On  placera  la  femme,  pour  cet  examen,  dans 
la  position  dorso-sacrée  déclive  (fig.  151  et  152),  qui  est  la  plus  commode 
en  vue  de  cette  recherche.  Au  besoin,  on  lui  ferait  prendre  un  lave- 
ment de  lait  qui  viendrait  filtrer  par  le  pertuis  dissimulé  derrière  un 
pli  ou  une  cicatrice. 

Pronostic.  — Quelle  que  soit  son  peu  d’importance  apparente,  il 
s’agit  là  d’une  affection  très  rebelle,  car  la  difficulté  de  la  guérison 
n’est  nullement  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  lésion. 

Les  cas  les  plus  difficiles  sont  ceux  où  il  existe  des  cicatrices  mul- 
tiples dans  le  vagin. 

On  a rapporté  des  cas  de  guérison  spontanée;  les  fistules  recto- 
vaginales  consécutives  à l’hystérectomie  vaginale  se  ferment  assez 
souvent  spontanément.  Mais  ce  sont  des  faits  exceptionnels,  et  d’une 
façon  générale  les  fistules  recto-vaginales  ne  guérissent  qu’au  prix 
d’une  intervention. 

Traitement.  — 11  semble,  au  premier  abord,  que  la  suture  directe 
de  la  fistule  par  le  vagin  soit  l’opération  la  plus  simple.  Il  n’en  est  rien 
cependant.  En  effet,  on  ne  peut  obtenir  ainsi  qu’une  surface  cruentée 
d étendue  médiocre,  et  la  réussite  est  bien  moins  assurée  que  par  la 
méthode  indirecte,  qui  consiste  à comprendre  la  perforation  dans  un 
large  avivement  intéressant  le  périnée.  On  peut  donc  dire  que,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  l’opération  de  la  fistule  recto-vaginale 
doit  consister  en  une  colpo-périnéorraphie  légèrement  modifiée,  et  que 
la  voie  périnéale  est  la  méthode  de  choix,  la  voie  vaginale  l’exception. 
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Opérations  par  le  périnée.  — Us  anciens  chirurgiens  se  bor- 
naient à inciser  verticalement  le  périnée  jusqu’à  la  fistule,  en  confiant 
a la  nature  le  soin  de  la  cicatrisation  dans  toute  son  épaisseur,  quitte  à 
la  régulariser  ensuite  par  une  opération  complémentaire1.  Plus  tard, 
on  ne  lit  de  la  section  du  périnée  que  le  premier  temps  d’une  péri  - 
néorrapliie  immédiate;  cela  revenait,  en  somme,  à transformer  la 
lislule  recto-vaginale  en  déchirure  périnéale  complète,  et  à la  traiter 
comme  elle.  Des  faits  isolés  de  cette  pratique  sont  dus  à Ricord2,  De- 
marquay  ",  Raker-Rrown  ‘ : Richet8,  le  premier  en  France,  l’érigea  eu 

méthode,  ce 
que  Simon6 
lit  également 
en  Allema- 
gne. Depuis 
lors,  elle  a 
trouvé  de 
nombreux  dé- 
fenseurs7. La 
vulgarisation 
du  procédé 
de  dédouble- 
ment auquel 
Lawson  Tait  a 
attaché  son 
nomest  venue 
étendre  enco- 
re le  champ 
de  la  péri- 
néorrai 


roô.  — Procédé  de  colpo-périnéorraphie  do  Hegar  appliqué  à la  cure 
de  la  fistule  recto-vaginale. 


ce  procédé  ollre,  en  efïet,  le  grand  avantage  de  fournir  à peu  de  Irais 
une  énorme  surface  a I atlrontement  et  de  permettre  la  mobilisation  du 
rectum  : celle-ci  détruit  le  parallélisme  entre  l'orifice  rectal  et  l’orilice 


1 Saüceiiotte.  Mélanges  de  chir.,  Paris,  1801,  p.  550. 

" Voir  '"-M-  Mrcnow  Dos  opérations  que  nécessitent  les  listules  vaginales,  Thèse  de  con- 
cours, 1841 , p.  224. 


Dejiauqüay.  Ann.  de  f/yn..  1875,  1.  III.  p.  851. 

5 Baker-Brown.  Lancei,  20  mars  1864.  I.  I,  p.  547. 

Rii.in.i'.  Ann.de  gyn.  1876,  I.  V,  p.  401.  — Los  idées  do  Richet  avaient  été  développées, 
dos  1807,  par  un  de  ses  élèves,  L.  Serres.  Des  fistules  recto-vaginales  considérées  au  point 
di  vue  du  traitement.  1 kèse  de  Pans.  1867.  — La  première  opération  de  Richet  remonte  à 


0 G.  Simon.  Operationen  fier  Urinfisteln  des  Weibes  [P  en  g.  Vicrtetjahr.  f.  maki,  lleitk., 
1867,  t.  XCIV,  p.  61).  'il 

• V.  Rizzoi.i.  Hall,  des  sciences  méd.  de  Pologne.  1867,  I.  IV,  p.  226  — Linné,  I.e  ltexTr. 
Hall  el  Mem.  delà  Soe.  de  chir..  1882,  p.  550  et  552.  — Tu.  Monod.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gmito-urin.,  1882,  p.  46  el  152. 
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vaginal  de  la  fistule 
qu’on  fait  glisser  l’un 
sur  l’autre  par  une 
sorte  de  jeu  de  tiroir. 

Avant  la  vulgari- 
sation de  ce  procédé 
de  périnéorraphie, 
on  avait  mis  en  usage 
toute  la  série  de  ceux 
qui  ont  déjà  été  dé- 
crits ou  qui  le  seront 
plus  loin  (voir  Déchi- 
rures du  périnée,  p. 
1255).  C’est  ainsi 
que  Schauta1  a em- 
ployé l’avivement 


d e Fl°-  75i'“  Sutures  du  rectum,  du  vagin  et  du  périnée  après  la  section 
verticale  du  périnée  et  son  dédoublement  (schéma). 

L.  R.  Lambeau  rectal  avec  suture  de  Lauenstein. 
— L.  V.  Lambeau  vaginal. 


•îg.  755.  — Sutures  après  la  section  verticale 
du  périnée  et  son  dédoublement. 

Le  lambeau  rectal  est  suturé.  Les  lils  vaginaux  et 
I erinéaux  ne  sont  pas  encore  serrés  (San'ger). 


1 Sciuuta.  Ueber  die  Operation  ton  Masl- 
darmfîsteln  (I  erhandl.  derdeutsch.Gesel/sc/i. 
(■  Gyn.  zu  München , 1880.  p.  282). 

- R.  CnitoBAK.  Ueber  Mastdarmscheiden- 
fisleln  [Wien.  med.  Blàlter,  1887,  p.  841 
et  877). 


llegar,  en  ayant  soin  d’y  inscrire 
la  fistule  et  d’en  réunir  les  bords 
par  des  sutures  perdues  au  catgut. 
Chrobak2  a aussi  eu  à se  louer  de 
ce  procédé.  Mais,  je  le  répète,  le 
procédé  de  choix,  actuellement, 
parait  être  celui  de  Lawson  Tait 
qui  s’applique  à presque  tous  les 
cas. 

On  a voulu  formuler  les  indi- 
cations opératoires,  tour  à tour 
d après  le  siège  plus  ou  moins 
élevé  des  fistules  recto-vaginales 
ou  d’après  la  conservation  plus  ou 
moins  complète  du  périnée.  Ces 
indications  sontassurément  utiles, 
mais  elles  serviront  surtout  pour 
apprécier  Détendue  du  dédouble- 
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ment  à effectuer.  Elles  serviront  aussi  pour  juger  s'il  u v a pas  lieu 
<le  faire  auparavant  la  section  verticale  d'un  mince  pont  cutané  qui 
pourrait  séparer  seul  la  fistule  du  périnée,  ou  la  section  d'un  périnée 
fiasque  et  dépourvu  de  muscle,  alors  même  qu'il  offrirait  une  certaine 
épaisseur.  On  doit,  d’après  cette  considération  préliminaire,  établir 
deux  variétés  dans  le  procédé  opératoire  de  la  périnéorraphie  : 

A.  Si  le  périnée  est  trop  mince  ou  simplement  ne  parait  pas  assez 
étoffé  pour  être  respecté,  on  n’hésitera  pas  à le  sectionner  jusqu'à  la 
fistule,  et  l’on  procédera  ensuite  à la  périnéorraphie,  d’après  le  pro- 
cédé de  Lawson  Tait-Pozzi  pour  les  déchirures  complètes  (voir  p.  1269). 

Il  convient  alors,  je  crois,  d’imiter  Sanger1  et,  quand  la  fente  s’étend 
très  haut  (fig.  754  et  755),  de  suturer  isolément  le  rectum  avec  des 
points  de  suture  au  catgut  passés  à la  manière  dite  de  Lauenstein2,  que 

ce  chirurgien  a empruntée 
au  procédé  d'alfronlemeni 
des  membranes  séreuses 
de  Lembert  (voirp.  1262). 

Toutefois,  cette  suture 
isolée  du  rectum  ne  me 
parait  utile  que  lorsqu’on 
a sectionné  très  haut  la 
cloison  recto-vaginale  ; 
dans  les  cas  où  la  fente  du 
rectum  n’est  pas  très  éle- 
vée, il  suffira  de  le  mobi- 
liser par  le  dédoublement  : 
on  parviendra  presque  tou- 
jours ainsi  à l’attirer  assez 
bas  pour  qu'une  suture 
particulière  de  l’intestin 
devienne  inutile. 

B.  Si  le  périnée  est  encore  très  résistant,  et  que  la  fistule  siège  au- 
dessus  du  sphincter  resté  à peu  près  intact,  il  y aurait  plus  d'inconvé- 
nients (pie  d’avantages  à commencer  l’opération  par  la  section  du  péri- 
née. On  suivra  alors  pour  le  dédoublement  le  procédé  de  Lawson  Tait- 
Pozzi  pour  les  déchirures  incomplètes  (voir  p.  1255)  en  dédoublant 
e périnée  d’abord,  puis  la  cloison  recto-vaginale  jusqu’au-dessus  de  la 
fistule.  Avant  de  suturer  le  périnée,  il  sera  bon  de  fermer  l’orifice 
rectal,  en  passant  du  côté  de  la  plaie  une  série  de  sutures  à la  Lembert- 
l.auenslein  (fig.  757).  En  outre,  l’orifice  vaginal  sera  suturé  du  côté  du 

1 M.  Sanger.  The  opérât  ive  Ireatment  of  reclo- vaginal  listula  (Buffalo  med.  and  sunj 
Journ.,  juin,  180!). 

- Lwenstun.  Centr.  f.  Gyn.,  1886,  p.  40. 


Fig.  756.  — Sutures  après  la  section  vertical  du  périnée 
et  son  dédoublement. 

Disposition  des  sutures,  l’opération  terminée. 
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vagin;  on  fera  ces  sutures  au  catgut.  Sanger1  a obtenu  de  la  sorte  de 
très  nombreux  succès. 

Enfin,  il  est  des  cas,  exceptionnels  à la  vérité,  où  l’orifice  lîstuleux 
siège  très  haut,  au  voisinage  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  On 
pourra,  à l’exemple  de  Son- 
ger, faire  le  dédoublement 
large  et  profond  du  péri- 
née, à l’aide  d’une  incision 
bi-ischiatique,  poursuivie 
hardiment  jusqu’au-dessus 
de  la  fistule,  en  traversant 
le  reieveur  de  l’anus,  sans 
craindre  de  créer  ainsi  une 
plaie  d’une  profondeur 
considérable.  C’est  cette 
opération  qui  a été  décrite 
plus  haut  (p.  907 ) sous  le 
nom  de  périnéotomie 
transversale.  Je  crois  pré- 
férable de  suturer  ensuite 
la  fistule  du  côté  du  vagin, 
après  l'avoir  avivée  ; ou  se 
bornera  alors  à rétrécir  un 
peu  l’étendue  de  la  plaie 
périnéale,  mais  on  la 
laissera  béante  dans  sa  par- 
tie médiane,  bourrée  de  gaze 
iodoformée.  C’est  la  prati- 
que qu’a  suivie  Sanger  et 
à laquelle  il  a dû  un  beau 
succès  dans  un  cas  de  fis- 
tule exceptionnellement 
élevée. 

On  peut  rapprocher  de 

ce  procédé  celui  qu’ont  décrit  d’abord  Alph.  Guérin 
Félizet1. 


Fig.  757.  — Sutures  du  vagin,  du  rectum  et  du  périnée 
après  le  dédoublement  simple  du  périnée,  sans  section 
verticale  préalable. 

1.2.3  4. Sutures  perdues  de  Laueustein  (soie)  fermant  l'orifice 
rectal.  — b.  6.  7.  8.  Fils  profonds  (argent)  pour  l'affron- 
tement périnéal.  — 9.  10.  11.  Fils  vaginaux  (argent)  dont 
l’anse  passe  en  avant  de  l’orifice  vaginal  qu'ils  doivent  obtu- 
rer (Sânger). 


puis  Quénu3  et 


Opération  par  le  vagin.  — C’est  celle  qu’on  peut  essayer  tout 
d’abord  dans  les  petites  fistules  non  compliquées  de  cicatrices  rendant 
le  vagin  inextensible,  lorsque  le  périnée  est  à peu  près  intact  et  que  la 

1 Sânger.  Loc.  cit. 

2 A.  Guérin.  Élém.  de  émir,  opérât.,  5e  édit.  Paris,  1874,  p 677. 

0 Quénu.  Bull,  et  Méin.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  t.  XVI  p.  597. 

4 Félizet.  Ibid.,  p.  701  (Rapport  de  P.  Segonu). 
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lislule  esl  située  très  liant,  ce  qui  demanderait  un  grand  délabrement 
pour  l’atteindre  par  la  voie  périnéale;  mais,  ainsi  que  je  l ai  dit  précé- 
demment, les  chances  de  succès  sont  bien  moindres  que  par  cette  der- 
nière. L’opération  par  le  vagin  est,  en  tous  cas,  très  préférable  à l'opé- 
ration par  le  rectum.  En  effet,  la  vulve  se  laisse  bien  mieux  distendre 
(pie  l’anus,  en  arrière  duquel  existe  l’obstacle  du  coccyx;  la  muqueuse 
vaginale  esl  plus  ferme,  se  prête  mieux  à ravivement  et  saigne  moins: 
enfin  et  surtout  la  suture  est  moins  exposée  À l’infection. 

Procédé  d'avivement  simple,  avec  perte  de  substance.  — La  malade 
est  mise  dans  la  position  de  la  taille  ordinaire  (fig.  140,  p.  141)  ou  com- 
binée à la  position  déclive  (fig.  153,  p.  150),  le  vagin  est  étalé  avec  une 
valve  plate  supérieure  et  des  rétracteurs  latéraux.  Les  abords  de  la 


Fig.  758.  — Opération  de  la  fistule  recto-vagi- 
nale. Avivement  avec  perte  de  substance  par 
le  vagin.  Sutures  profondes. 


5' 


Fig.  739.  — Opération  de  la  lislule  recto- 
vaginale  par  l'avivement  vaginal.  Trajet 
des  sutures  profondes. 


fistule  sont  fixés  par  des  pinces  lire-balles.  On  peut  faire  soulever  la 
cloison  recto-vaginale  par  le  doigt  d'un  aide  ou  se  borner  à la  soulenir 
par  un  tamponnement  à la  gaze  iodofoymée.  Il  vaut  mieux  que  le 
chirurgien  ne  incite  pas  les  doigts  dans  1 intestin  pour  ne  pas  les 
souiller,  quelque  soin  qu’on  ait  pris,  du  reste,  de  le  désinfecter  1res 
exactement  par  des  irrigations.  S'il  esl  obligé  de  le  faire,  il  se  protégera 
les  mains  avec  des  gants  en  caoutchouc  qu'il  retirera  aussitôt  après. 

On  fait  l’avivement  très  profond  en  disséquant  le  revêtement  du 
trajet,  s'il  en  exisle,  jusqu’au  niveau  du  rectum  (fig.  738).  On  passe 
des  sutures  allant  sans  la  traverser  jusqu’à  la  muqueuse  rectale 
(fig.  759)  et  cheminant  sous  toute  l’étendue  de  la  plaie,  qui  a la  iorme 
d’un  entonnoir.  On  passe  ensuite  les  sutures  superficielles  comprenant 
seulement  la  muqueuse  vaginale  et  alternant  avec  les  précédentes.  Ce 
n’est  «pie  lorsque  celles-ci  sont  serrées  qu’on  serre  les  sutures  profon- 
des. Il  vaut  mieux  employer  le  fil  d'argent  ou  le  crin  de  Florence, quis  in- 
fectent moins  facilement.  Il  faul  avoir  soin  de  disposer  la  ligne  de  suture 
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dans  le  sens  où  il  y aura  le  moins  de  tiraillement;  pour  les  grandes 
perforations,  c’est  généralement  dans  le  sens  traversai 

Autoplastie  par  dédoublement.  — Ce  mode  d’avivement,  qui  a été 
mis  en  usage  pour  la  fistule  vésico-vaginale  d’abord  par  des  chirur- 
giens français,  puis  qui  a été  repris  en  Allemagne  et  dont  j’ai  figuré  les 
divers  temps,  d’après  Waleher  (p.  1193),  a été  aussi  appliqué  aux  fistules 
recto-vaginales.  Sânger  lui  a dû  un  beau  succès;  sa  technique  se  rap- 


A , 


D 


Kig.  741).  — Opération  de  la  fistule 
recto-vaginale  par  le  vagin. 

Procédé  de  l’autoplastie  par  dé- 
doublement. A.  D.  Incision  ver- 
ticale : A.  E.  I».  F.  Limites  du 
dédoublement  fStinger). 


Fig.  711.  — Operation  de  la  fistule  recto-vaginale. 
Procédé  de  l’autoplastie  par  dédoublement.  Passage  des  lils 
profonds. 


proche  de  celle  de  Waleher  : il  y joint  une  suture  protectrice  du  côté 
du  rectum.  Voici,  du  reste,  comment  il  décrit  sa  manière  de  faire2  : 

Dans  un  premier  temps,  l’index  gauche  est  introduit  dans  le  rectum 
et  le  champ  opératoire  mis  à découvert  et  tendu  par  des  pinces  conve- 
nablement disposées.  Une  incision  verticale,  dépassant  la  fistule  en  haut 
et  en  bas  de  I centimètre  1/2  environ,  est  pratiquée  sur  la  ligne  médiane 
et  va  jusqu’au  rectum  exclusivement  ( fi  g . 710;.  Les  lambeaux  vaginaux 
sont  décollés  autour  de  la  fistule.  Après  rétraction  des  bords  de  ces 
lambeaux,  la  fistule  se  trouve  placée  au  milieu  d’une  surface  dénudée 
de  forme  elliptique. 

fa  perforation  rectale  est  fermée  par  6 à 8 sutures  perdues  de  soie 
fine  placées  suivant  le  procédé  de  Lauenstein  (lig.  711).  Puis  les  deux 
lambeaux  vaginaux  sont  suturés  au-dessus  de  la  fistule  par  des  points 
profonds  (fig.  742)  et  superficiels  (fig.  741)  au  crin  de  Florence.  Sânger 

' l'ans  les  cas  de  perforation  1res  large  cl  située  dans  le  voisinage  immédiat  du  col,  Simon 
a conseillé  d’aviver  la  lèvre  antérieure  pour  l'unir  au  bord  inférieur  de  la  lislule;  le  col 
était  alors  inclus  dans  l'ampoule  rectale  où  se  déversaient  les  règles. 

2 Sangkii.  Loc.  cil. 
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fait  enfin  une  dernière  série  de  sutures  protectrices  du  rectum  pour 

v 


Fig.  742.  — Opération  de  ia  fistule  recto-vaginale.  Fig.  745.  — Opération  de  la  fistule  reclo- 
Autoplastie  par  dédoublement.  vaginale.  Autoplastie  par  dédoublement. 

Sutures  serrées  au  niveau  de  l'orilice  rectal.  Sutures  Les  sutures  vaginales  sont  placées.  Intro- 
profondes  de  l'orifice  vaginal  non  encore  serrées  duction  des  sutures  protectrices  au  niveau 
(Sànger).  du  rectum  (Siinger). 


Fig.  744.  — Opération  de  la  fistule  recto-vaginale  (schéma  pour  montrer 
la  disposition  des  sutures) 

I.  1.  Sutures  perdues  de  la  surface  rectale  de  la  fistule.  — 2.2.  Sulu- 
res  vaginales  profondes.  — 3.  5.  Sutures  vaginales  superficielles.  — 
4.  4.  Sutures  protectrices  du  côté  du  rectum  (Siinger). 


empêcher  les  ma- 
tières fécales  de 
s insinuer  entre 
les  surfaces  affron- 
tées. Pour  cela,  il 
place  la  malade 
dans  la  position 
déclive  et  dilate 
le  rectum.  La 
fistule  ainsi  mise 
à nu  est  sutu- 
rée sans  autre 
avivement  par  des 
pointsàlasoic  fine1 

1 Sanger  [loc.  cil.)  in- 
sistait particuliérement 
sur  le  mode  de  suture 
de  la  fislule  (suture  de 
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(lig.  745  et  744).  La  malade  de  Sanger  était  complètement  guérie  au 
bout  de  seize  jours. 

Autoplastie  par  glissement. — Ce  procédé,  dont  on  pourrait  retrouver 
la  première  idée  chez  les  anciens  chirurgiens,  a été  de  nouveau  employé 
avec  succès  par  Fritsch  1 et  par  Le  Dentir  pour  les  petites  fistules  situées 
haut  dans  le  vagin,  et  par  P.  Segond3  pour  une  large  fistule  siégeant 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Le  procédé  de  Fritsch  est  un  véritable  procédé  autoplastique  consis- 
tant en  un  lambeau  vaginal  qu’on  taille  au-dessus  de  la  fistule  et  qu'on 
fait  glisser  au-devant  d'elle  comme  un  tiroir  (lig.  745  et  746).  On  fait 
d’abord  une  incision  courbe  AB  le  long  du  bord  supérieur  de  la 
listule  F.  On  décolle  la  muqueuse  au-dessous  de  cette  incision  dans  une 
petite  étendue,  jusqu’à  C.  On  lait  en  ADB  une  seconde  incision  courbe 
plus  profonde  à peu  de  distance  de  la  fistule,  et  l’on  excise,  si  cela  est 


l ig.  7-io.  — Opération  de  la  fistule  recto-vaginale. 

Procédé  d’autoplastie  â lambeau. 
Disposition  des  lambeaux  et  des  sutures  (Fritsch). 


Fig.  7i6.  — Opération  de  la  fistule  recto- 
vaginale.  Procédé  d’autoplastie  à lambeau. 
Les  fils  sont  serrés  (Fritsch). 


nécessaire,  entre  les  deux  incisions,  un  petit  lambeau  en  forme  de 
croissant  formé  par  les  tissus  cicatriciels  indurés.  On  attire  alors  en 
bas  le  lambeau  supérieur  et  on  le  suture  au  bord  inférieur  de  la  plaie, 
en  faisant  cheminer  les  fils  sous  la  surface  cruentée.  Fritsch  a obtenu 
ainsi  quatre  succès  : Sanger  a eu  un  échec. 

Le  procédé  de  Le  Dentu  est  un  procédé  identique  quant  à son  prin- 
cipe, mais  qui  diffère  du  précédent  par  divers  détails  d’exécution.  Voici 


Lauenstein)  au-dessous  des  lambeaux.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  multiplier  les  points  de 
façon  à rendre  l'affrontement  plus  exact.  La  soie  de  Chine,  bouillie  dans  une  solution 
d acide  phonique  à 5 pour  200  et  conservée  dans  une  solution  de  sublimé  à 1 pour  500,  lui 
semblait  préférable  au  cal  put  dont  la  résorption  est  trop  rapide. 

1 Fiutscii.  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  805. 

- Le  Df.ntu.  Bull,  et  Mém.  de  la  Suc.  chir.,  1890,  t.  XVI,  p.  590  et  suiv. 

“ I’  Second.  Bull,  et  Mém.  de  ta  Soc.  de  chir.,  1895,  t.  XXI,  p.  108. 
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la  description1  de  cette  « antoplastie  par  glissement  à lambeaux  super- 
posés et  à disposition  valvulaire  ». 

1°  Introduire  dans  le  rectum  l'index  de  la  main  gauche  revêtue  d’un 
gant  en  caoutchouc.  Cette  précaution  permet  de  se  servir  de  ce  même 
index  dans  le  cours  de  l’opération,  sans  risquer  d'infecter  la  plaie.  La 
cloison  recto-vaginale,  refoulée  vers  le  vagin  et  largement  développée, 
se  présente  dans  de  bonnes  conditions  pour  les  sections  et  les  dissec- 
tions nécessaires.  Ce  refoulement  pourrait  être  obtenu  par  d’autres 
moyens.  Le  doigt  d’un  aide,  ou  même  un  petit  ballon  de  Petersen 
modérément  distendu  remplirait  le  même  office,  mais  avec  celte  dill'é- 
rence  que  le  chirurgien  se  rend  mieux  compte,  avec  son  propre  doigt, 
de  l’épaisseur  de  la  cloison  et  de  la  marche  de  ses  dissections.  Voilà 


a b c 

Fig.  717.  — Opération  de  fistule  recto-vaginale  par  autoplastie  et  glissement. 
Disposition  du  lambeau  et  de  l'avivement  (Le  Dentu). 


pourquoi  l’emploi  du  gant  de  caoutchouc  est  peut-être  préférable  à 
tout  autre  moyen. 

2°  Avec  un  bistouri  à bonne  pointe,  tracer  I incision  courbe  ABC 
(fig.  747),  en  passant  à plus  de  I centimètre  au-dessus  de  la  fistule: 
tracer  ensuite  l’incision  également  courbe  AFC,  qui  devra  passer  au 
niveau  du  bord  inférieur  de  ht  fistule.  Aviver  la  muqueuse  vaginale  qui 
dans  toute  l’étendue  du  croissant  circonscrit  par  les  incisions  ABC 
et  APC. 

5°  Disséquer  la  muqueuse  vaginale  de  haut  en  bas  à partir  de  1 in- 
cision AFC,  jusqu’à  une  ligne  représentée  (fig.  747,  a)  par  un  poin- 
tillé ADC.  Le  point  D de  cette  ligne  courbe,  représentant  la  base  du 
lambeau  disséqué,  devra  se  trouver  à I bon  centimètre  au-dessous  de 
la  fistule,  de  façon  que  la  distance  F'D  soit  égale  ou  seulement  un  peu 
inférieure  à la  distance  BF. 

4°  Le  lambeau  AF'CD  étant  renversé  vers  Faillis  (fig.  717,  b),  le 


1 Le  Dentu.  Loc  cil.,  p.  590. 
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chirurgien  a sous  les  yeux  une  large  surface  avivée  formée  d’une  pari 
par  l'avivement  ABCF'  fait  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale,  et 
d’autre  part  par  la  dissection  du  lambeau  AF'CD.  L opération  consiste 
essentiellement  à faire  remonter  ce  lambeau  et  à l’adapter  par  sa  face 
cimentée  à la  surface  avivée  ABCF  ; mais  si  l’on  se  contentait  de  ce 
glissement,  on  créerait  à la  base  de  ce  lambeau  un  cul-de-sac  dans 
lequel  s’accumuleraient  les  matières  passant  par  la  fistule.  Il  est  donc 


Fig.  748.  — Opération  de  la  fistule  recto-vaginale  par  autoplastie  et  glissement. 
Disposition  des  sutures  (Le  Dentu). 


de  toute  nécessité  de  supprimer  ce  cul-de-sac;  on  y arrive  par  le  temps 
que  voici  : 

5°  Avec  des  ciseaux,  supprimer  le  triangle  FIK  (fig.  747,  b),  taillé 
aux  dépens  des  tissus  situés  au-dessous  de  la  fistule.  Débrider  de  chaque 
côté  le  lambeau  supérieur  sur  la  moitié  des  lignes  AI  et  KC  (fig.  747,  c ). 
De  cette  façon  le  rectum  est  largement  ouvert  au-dessous  de  la  fistule 
et  il  n’existe  plus  de  cul-de-sac  entre  elle  et  la  base  D du  lambeau  ADCF. 

Il  reste  à placer  les  sutures.  Ce  temps  demande  un  soin  particulier. 
Il  faut  avoir  sous  la  main  une  dizaine  de  fils  d’argent  ou  de  soie  assez 
fins,  enfilés  par  les  deux  extrémités  à des  aiguilles  également  assez  fines 
et  offrant  une  courbure  moyenne.  Suivant  l’étendue  de  la  fistule,  il  faut 
s’attendre  à utiliser  de  5 à 8 de  ces  fils,  davantage  si  ses  dimensions 
sont  très  considérables.  Ces  fils  se  posent  de  la  manière  suivante  : 

6°  Avec  une  aiguille  portant  l’une  des  extrémités  d’un  fil,  pénétrer 
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dans  le  point  B dn  lambeau  supérieur,  taillé  aux  dépens  de  la  muqueuse 
rectale,  et  sortir  en  F après  avoir  fait  cheminer  le  lil  dans  l’épaisseur 
du  lambeau,  autant  que  possible  sans  entrer  dans  le  rectum.  Traverser 
ensuite  les  points  1)  (base)  et  F'  (sommet)  du  lambeau  inférieur  avec 
chacune  des  deux  aiguilles  (fîg.  748,  1). 

En  tirant  sur  les  deux  extrémités  du  lil  et  en  refoulant  en  arrière 
le  lambeau  inférieur,  on  adapte  sa  face  postérieure  cruentée  à la  face 
antérieure  également  cruentée  du  lambeau  supérieur.  11  suffit,  pour 
maintenir  l'adaptation,  de  fixer  les  deux  extrémités  du  lil  au  moyen  de 
deux  tubes  de  Galli  dont  on  écrase  le  plus. superficiel,  mais  il  faut  avoir 
soin  de  ne  pas  serrer  du  tout.  Autrement,  par  suite  de  la  tuméfaction 
des  lambeaux,  les  tubes  de  Galli  se  perdraient  dans  leur  épaisseur  cl 
pourraient  en  déterminer  l'ulcération  et  la  perforation. 

On  pourrait  encore  tordre  les  fils  sur  un  petit  bourrelet  de  gaze  iodo- 
forrnée  interposée  entre  leurs  extrémités  libres,  sur  la  face  antérieure 
du  lambeau  inférieur  (fîg.  748,  3).  En  tout  cas,  il  faut  rejeter  entière- 
ment la  torsion  des  fils  directement  par-dessus  le  lambeau,  sans  inter- 
position de  gaze  iodoformée,  de  façon  à éviter  le  froncement  qui  aurait 
pour  résultat  de  diminuer  les  surfaces  d’affrontement.  L'emploi  des 
tubes  de  Galli  ou  la  torsion  par-dessus  un  petit  bourrelet  de  gaze  assu- 
rent l’étalement  de  ces  surfaces  et  augmentent  ainsi  les  chances  de 
succès. 

Tous  les  fils  sont  placés  successivement  de  la  même  façon. 

Une  fois  les  sutures  terminées,  le  lambeau  inférieur  recouvre  entiè- 
rement le  lambeau  supérieur  (fig.  748,  2).  La  fistule  est  complètement 
supprimée,  et  la  muqueuse  rectale  qui  forme  la  face  postérieure  du 
lambeau  supérieur  débordant  un  peu  la  ligne  de  réunion  du  côté  du 
rectum,  constitue  une  petite  valvule  sur  laquelle  les  gaz  et  les  matières 
glissent  tout  naturellement  vers  l’anus.  Ils  ne  peuvent  avoir  aucune 
tendance  à remonter  vers  le  vagin,  en  s insinuant  entre  les  lambeaux. 

Le  procédé  de  P.  Segond  consiste  « à supprimer  la  portion  du  rectum 
située  au-dessous  de  la  fistule  sans  compromettre  le  périnée,  à aller 
prendre  le  rectum  au-dessus  de  la  fistule,  le  dégainer  et  l’abaisser 
jusqu’à  l'anus  ».  Il  comprend  les  temps  suivants1  : 

1"  Dilater  l’anus.  Cette  dilatation  doit  être  digitale,  lente,  cadencée, 
suivant  l’ancienne  expression  de  Bécamier,  et  aussi  complète  que 
possible.  En  procédant  ainsi,  la  muqueuse  n’éclate  pas  sous  les  doigts, 
on  obtient  un  accès  des  plus  larges,  et  ultérieurement,  le  sphincter 
recouvre  toujours  l’intégrité  de  ses  fonctions. 

2°  Libérer  par  dissection  le  cylindre  muqueux  inlra-anal.  L’incision 
circulaire  de  la  muqueuse  anale  doil  porter  à 2 ou  5 millimètres 
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au-dessus  de  sa  continuation  avec  la  peau.  Cette  précaution  est  indis- 
pensable pour  que  la  ligne  de  suture  ultérieure  soit  bien  cachée  dans  la 
dépression  anale.  La  muqueuse  une  l’ois  incisée  eirculaireinent,  rien  de 
plus  simple  que  de  la  disséquer,  dans  toute  la  hauteur  du  sphincter, 
par  une  série  de  petits  coups  de  ciseaux.  Cela  fait,  la  béance  du  sphincter 
mis  à nu  est  maintenue  par  deux  écarteurs  et  l’on  peut  saisir  toute 
l’épaisseur  des  parois  rectales  pour  procéder  au  temps  suivant. 

5°  Dédoubler  la  cloison  recto-vaginale,  puis  mobiliser,  abaisser  et 
réséquer  le  segment  rectal  situé  au-dessous  de  la  fistule.  Le  dédouble- 


Fig.  719.  — Opération  de  la  lislulc  recto-vaginale  par  autoplastie  et  glissement  (P.  Segond). 
Coupe  antéro-postérieure  montrant  le  plan  suivant  lequel  est  réséqué  le  rectum. 

Une  pince  saisit  toute  la  portion  du  rectum  qui  doit  être  réséquée. 


ment  de  la  cloison  doit  être  fait  au  doigt,  sans  le  secours  d’aucun  ins- 
trument tranchant,  jusqu’à  la  fistule.  Le  Irajet  de  la  fistule  est  alors 
tranché  au  bistouri  ; on  la  dédouble  ainsi  en  deux  orifices,  désormais 
indépendants,  un  orifice  vaginal  et  un  orifice  rectal.  Puis,  saisissant 
avec  les  doigts  la  paroi  rectale  antérieure  au-dessus  de  son  orifice  lislu- 
leux,  et  laissant  de  nouveau- tout  instrument  tranchant,  on  continue  le 
dédoublement  recto-vaginal  en  le  combinant  à l’abaissement  par  trac- 
tion, jusqu’à  ce  que  la  portion  de  rectum  correspondant  au  bord  supé- 
rieur de  l’orifice  rectal  de  la  fistule  soit  suffisamment  abaissée  pour  se 
laisser  suturer  à la  collerette  muqueuse  qui  borde  la  peau  de  l’anus. 

l’ozzr.  — 4»  édit. 
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Fig.  730.  — Opi'i-ation  de  la  listule  recto-vaginale  par  autoplastie  et  glissement  1 1*.  Segontlt. 

Opération  terminée.  On  voit  la  suture  anale  qui  fixe  le  segment  rectal  aliaissé  à la 
peau  et  les  trois  points  qui  ferment  l'oiilice  vaginal  de  la  listule. 

puis,  lorsque  l'abaissement  de  la  paroi  reelale  antérieure  esl  réalisé  au 
degré  voulu,  on  libère  le  cylindre  rectal  sur  les  côtés,  puis  en  arrière, 
en  quantité  suffisante  pour  qu'il  ne  se  plisse  plus  et  pour  que  l'affronte- 
ment se  fasse  dans  de  bonnes  conditions,  après  la  résection  du  segment 
rectal  inférieur  à la  fistule.  On  voit  que  celte  résection  doit  être  faite 
suivant  un  plan  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  passant, 
d'une  part,  par  le  bord  supérieur  de  l’orifice  rectal  de  la  listule  el. 
d’autre  part,  au-dessus  du  bord  postéro-supérieur  du  sphincter,  à une 
distance  variant  évidemment  avec  les  dimensions  de  la  résection,  c'est- 
à-dire  avec  la  hauteur  du  siège  de  la  lislule  (tig.  710). 

4"  Suturer  le  rectum  à l’anus  à la  soit1  plate,  suivant  les  règles  liabi- 


l*oi i r faciliter  ce  temps  de  mobilisation  et  de  dégaiuemenl,  une  pince  de 
Mu  soi  i \ , préalablement  passée  par  le  vagin,  lixe  l'utérus.  L'abaissement 
du  rectum  se  fait  par  Iraclions  successives  et  le  décollement  péri-rcelal 
s’exécute  avec  l’ongle  du  pouce.  Celle  manœuvre  esl  possible,  quelle 
que  soit  l’élévation  de  la  listule,  et  le  péritoine  épaissi  de  la  cavité  de 
Douglas  se  laisse  refouler,  sans  risquer  de  se  rompre. 

Au  fur  et  à mesure  que  s’abaisse  la  paroi  rectale  antérieure,  il  est 
clair  que  les  parties  latérales  et  postérieures  du  cvlindre  rectal  se 
plissent  et  saillent  au  dehors.  Ce  plissement  doit  être  d'abord  négligé; 
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tuelles;  pour  peu  que  le  dédonhleinent  recto- vaginal  soit  étendu,  il  est 
prudent  de  laisser  en  avant  la  place  d’un  petit  drain  <pii,  pendant  deux 
ou  trois  jours,  assure  l’écoulement  des  liquides  susceptibles  de  suinter 
à ce  niveau. 

5°  Suturer  après  avivement  l'orifice  vaginal  de  la  listule.  Cette  suture 
se  fait  naturellement  par  voie  vaginale.  On  pourrait  s’en  passer,  puisque 
la  communication  rectale  a disparu  avec  le  temps  précédent  et  (pie  le 
store  rectal  bouche  la  fenêtre  vaginale  ; il  est  cependant  préférable  de 
fermer  l’orifice  vaginal  avec  quelques  points  de  catgut  (fig.  750),  pour 
(pie  les  sécrétions  utéro-vaginales  ne  puissent  pas  s’insinuer  dans  la 
plaie  qui  résulte  du  dédoublement  recto-vaginal. 

6U  Le  pansement,  fort  simple,  est  constitué  par  une  mèche  de  gaze 
iodoformée  passée  dans  le  vagin,  par  un  tube  en  caoutchouc  placé  dans 
le  rectum  pour  l'échappement  des  gaz  et  par  une  compresse- aseptique 
maintenue  au-devant  de  la  région  ano-vulvaire  par  un  bandage  en  T. 
Le  tube  rectal  est  supprimé  avec  la  première  selle,  le  petit  drain  placé 
dans  le  dédoublement,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  vers  le 
huitième  jour,  quand  on  enlève  les  fils,  la  guérison  est  réalisée.  11  va 
de  soi  que  la  liberté  quotidienne  du  ventre  peut  et  doit  être  maintenue 
dès  le  premier  jour,  sans  aucun  souci  des  sutures  anales  dont  il  suffit 
d'assurer  la  propreté  après  chaque  évacuation. 

Choix  du  procédé.  — Le  choix  du  procédé  est  déterminé  à la  fois 
par  l’étendue  de  la  perforation  et  par  son  siège. 

Les  fistules  très  basses  (recto-vulvaires,  recto-périnéales),  surtout 
lorsqu’elles  sont  sous-sphinctériennes,  peuvent  être  guéries  par  la 
simple  incision  et  la  cautérisation  au  Ihermo-cautère.  Elles  seront  pan- 
sées comme  une  fistule  à l’anus. 

Les  fistules  siégeant  dans  la  moitié  inférieure  du  vagin,  peu  étendues, 
pourront  être  traitées  d’abord  par  la  voie  vaginale,  par  l'avivement  ou 
le  dédoublement  des  bords  de  l’orifice.  Si  l’on  échoue,  on  aura  recours 
à la  périnéorraphie  par  dédoublement  combiné  avec  la  suture  de 
l’orifice  rectal  el  vaginal.  Mais  si  ces  fistules  constituent  de  véritables 
pertes  de  substance,  dépassant  le  calibre  d’une  sonde  de  trousse,  ces 
procédés  échouent  presque  toujours.  Il  ne  faut  pas  hésiter  alors,  quelle 
(pie  soit  encore  l’épaisseur  du  périnée,  à l’inciser  complètement  jusqu’à 
la  fistule:  on  crée  ainsi  une  sorte  de  déchirure  chirurgicale  du  périnée, 
que  l’on  répare  immédiatement  par  le  procédé  du  dédoublement 
(v.  Déchirures  complètes  du  périnée,  p.  1269).  Dans  ces  cas-là,  on  ne 
devra  pas  craindre  de  dédoubler  très  haut  la  cloison  recto-vaginale,  de 
manière  à mobiliser  suffisamment  le  rectum  pour  l’abaisser  et  recon- 
stituer exactement  l’orifice  anal.  Il  faudra  parfois  mettre  quelques  points 
complémentaires  pour  suturer  à la  Lauenstein  l’incision  rectale.  Ces 
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sutures  seront  faites  au  cafgut,  ne  comprendront  jamais  que  la  tunique 
rrtmsculaire du  rectum  sans  traverser  la  muqueuse  cl  seront  nouées  dans 
I intérieur  de  la  plaie  du  dédoublement.  La  section  du  périnée  constitue 
un  sacrilice  [tins  apparent  que  réel,  car,  en  règle  générale,  il  esl  très 
affaibli,  et  la  périnéorraphie,  en  guérissant  la  fistule,  lui  donne  une 
épaisseur  beaucoup  plus  considérable. 

Les  mêmes  règles  s’appliquent  aux  fistules  siégeant  à la  partie  supé- 
rieure du  vagin  ; si  l’orifice  est  petit,  on  essaiera  d’abord  de  l’avivement 
et  du  dédoublement  des  bords  de  la  fistule  par  la  voie  vaginale;  si  l'on 
échoue,  ou  si  la  fistule  est  trop  large  pour  qu’on  puisse  s’adresser  à ce 
procédé,  on  aura  recours  à la  section  complète  du  périnée  et  du  vagin 
au-dessous  de  la  fistule.  On  mobilise  largement  le  rectum  sans  entrer, 
si  possible,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  (dont  la  lésion  n’aurait  pas  du 
reste  une  très  grande  importance);  on  doit  faire  descendre  par  glisse- 
ment jusqu’au  niveau  de  l’anus  le  point  du  rectum  où  siégeait  la  fistule. 
Le  rectum  étant  provisoirement  ainsi  abaissé  par  des  pinces,  on  achève 
l’avivement  du  côté  du  vagin  el  des  parties  latérales,  par  dédoublement,  ( ! 
on  place  les  sutures  profondes  et  superficielles  de  la  périnéorraphie  pour 
section  complète  (v.  p.  1270).  11  est  de  la  plus  grande  importance  d’éviter 
que  la  plaie  ne  communique  avec  le  rectum,  point  par  lequel  elle  pour- 
rail  s’infecter;  on  reconstituera  donc  l’anus  avec  une  série  de  sutures 
superficielles  et  demi-profondes  au  crin  de  Florence,  suffisamment  mul- 
tipliées. 

Ce  procédé  (section  du  périnée,  mobilisation  du  rectum)  que  j'ai  mis 
en  usage  avecsuccès  dans  nombre  de  fistules  élevées  qui  avaient  résisté 
à d’autres  méthodes,  me  parait  pouvoir  s’appliquer  à tous  les  cas  où  les 
procédés  simples  auraient  échoué. 

Soins  préliminaires  et  consécutifs.  — Un  traitement  préa- 
lable est  nécessaire  pour  préparer  la  malade  à l’opération:  purgatifs 
répétés,  lavements,  demi-diète,  enfin  antisepsie  exacte  du  vagin  et  du 
rectum.  On  pourra  y joindre  l’antisepsie  intestinale  par  1 administra- 
tion de  naphtol  et  de  salicylate  de  bismuth. 

Le  pansement  consistera  dans  l’application  de  gaze  iodoformée  renou- 
velée Ions  les  jours.  Il  faudra  sonder  la  malade  dans  les  premiers  temps 
pour  éviter  que  l'urine  ne  coule  sur  la  vulve  et  sur  les  sutures. 

Doit-on  constiper  les  opérées?  Quelques  auteurs  le  soutiennent  et 
administrent  l’opium  pendant  dix  à douze  jours,  espérant  qu’à  celte 
époque  la  cicatrice  sera  assez  forte  pour  résister  aux  matières  locales 
solides,  qui  doivent  alors  être  expulsées.  D’autres  chirurgiens,  redoutant 
cette  débâcle,  préfèrent  administrer  des  laxatifs;  mais  les  matières 
liquides  s’insinuent  dans  les  sutures  et  les  infectent.  Ilegar  recom- 
mande la  conduite  suivante,  qui  me  paraît  très  judicieuse  : on  purge 
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fortement  la  malade  avant  l’opération  et  on  ne  lui  laisse  prendre  que 
du  lait  et  des  potages  pendant  les  trois  premiers  jours  ; le  soir  du  qua- 
trième jour  on  administre  une  petite  dose  de  calomel,  et  le  lendemain 
matin  un  verre  d’eau  minérale  purgative;  après  la  seconde  selle,  on 
arrête  le  besoin  d’évacuation  par  un  peu  d’opium.  On  provoque  ainsi 
des  selles  toutes  les  quarante-huit  heures. 

On  peut  laisser  en  place  durant  quinze  jours  les  sutures  métalliques 
si  elles  ne  coupent  pas  : on  les  retirera  toujours  du  côté  où  elles  ont 
été  tordues  et  fixées.  Quant  aux  sutures  de  soie,  elles  s’infectent  au 
bout  de  huit  jours  et  ne  peuvent  être  gardées  plus  longtemps  sans  pro- 
voquer de  l'inflammation. 


II.  — Fistules  entéro-vaginales1. 


On  désigne  ainsi  les  communications  qui  peuvent  s’établir  entre  le 
vagin  et  l’intestin  (le  rectum  excepté). 

On  pourrait  appeler  ces  fistules  un  anus  contre  nature  vaginal  ou 
une  fistule  stercor ale-vaginale  , selon  leur  degré  d’amplitude  et  la 
quantité  de  matières  qu’elles  laissent  passer. 

Une  des  premières  observations  de  ce  genre  a été  publiée  par  Mac- 
Keever2.  D’autres  sont  dues  à Roux3,  Casamayor4 5,  Ashwell,  Breitzmann, 
Simon,  Demarquay6,  etc.  L.-ll.  Petit6  a rassemblé  tous  les  faits  épars 
dans  la  science  et  les  a exposés  dans  une  très  consciencieuse  mono- 
graphie. Je  citerai  en  outre  les  travaux  de  Condamin  et  Voron7. 

Étiologie.  — Dans  la  grande  majorité  des  cas,  c’est  la  rupture  du 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  durant  l’accouchement,  qui  est  l’origine 
de  la  lésion.  Une  anse  intestinale  passe  par  la  perforation,  devient 
adhérente  et  se  mortifie  plus  ou  moins  complètement,  soit  par  un 
rapide  travail  d’étranglement,  soit  par  un  lent  processus  d’ulcération. 

1 Je  me  bornerai  à mentionner  les  fistules  entéro-utérines  qui  sont  des  lésions  excessi- 
vement rares,  dont  la  symptomatologie  est  encore  mal  définie.  Je  renvoie  pour  leur  étude 
au  mémoire  de  L.-H.  Petit  : Anus  contre  nature  iléo-vaginal  et  fistules  intestino-utérines 
[Ann.  de  Gyn.,  1X82,  t.  XVIII,  p.  401  : Ibid.,  1883,  t.  XIX,  p.  353,  et  t.  XX,  p. 22),  et  à celui 
de  F.-L.  Neugebauer  : 51  observ.  de  lislules  utéro-intestinales.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd., 
1808,  ir  3,  p.  581. 

L Mac-Keever.  l'ractical  remarks  on  lacération  of  tlie  utérus  and  vagina,  with  cases , 
Londres,  1824,  p.  41  à 58. 

0 Iloux.  BulL  de  l’ Acad,  de  méd.,  10  avril  1828.  — La  Clinique  des  hôp.,  1828,  n°  23, 

p.  129. 

4J.-A.-L.  Casamayor.  Journ.  hebd.  de  méd.  de  Paris,  1829,  t.  IV,  p.  170. 

5 Demarquay.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1867,  p.  341. 

6 L.-ll.  Petit.  Loc.  cit. 

7 Condamin  et  Voron.  Contribution  à l’étude  des  fistules  inteslino- vaginales  post-opératoires 
[Semaine  gynécol.,  1900,  n°  24,  p.  185). 
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Les  traumatismes  directs  peuvent  avoir  le  même  effet,  mais  sont  exces- 
sivement rares;  il  en  est  de  même  des  blessures  faites  par  les  instru- 
ments du  chirurgien  durant  certaines  opérations,  par  exemple  pendant 
l’ hystérectomie  vaginale;  la  suppuration  de  kvstes  dermoïdes  ou  de 
grossesses  extra-utérines  ouvertes  à la  fois  dans  le  vagin  et  l'intestin  est 
une  cause  exceptionnelle.  Quant  aux  perforations  cancéreuses,  elles  ne 
rentrent  pas  dans  le  cadre  des  lésions  permanentes  que  nous  étudions. 

Anatomie  pathologique.  Le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
est  le  siège  presque  exclusif  de  l’ouverture  anormale.  Breitzmann1  et 
Daldmann2  ont  vu  la  fistule  s’ouvrir  dans  le  cul-de-sac  antérieur.  La 
portion  de  l’intestin  le  plus  souvent  atteinte  est  la  dernière  partie  de 
l’iléon;  on  a aussi  observé  des  fistules  de  l’N  iliaque. 

L’orifice  est  très  large  quand  la  totalité  d’une  anse  intestinale  a été 
éliminée;  il  peut  être  double,  séparé  par  un  éperon;  ce  cas  est  pour- 
tant très  rare.  D’autres  fois,  il  s’agit  d’un  simple  perluis.  On  a vu  des 
brides  cicatricielles  exister  dans  le  voisinage  et  rétrécir  le  vagin.  Le  col 
utérin  est  altéré  par  la  niélritc  que  provoque  l'infection  constante  du 
vagin. 

Le  bout  inférieur  de  l in  lest i n a une  grande  tendance  à s’atrophier 
et  à s’oblitérer;  dans  le  fait  de  Casamayor,  il  était  transformé  en  une 
bride  solide.  Il  y a parfois  coïncidence  de  fistules  vésic.o-vaginales. 

Si  une  fistule  a lieu  par  l'intermédiaire  d’une  cavité  kystique,  elle 
peut  être  appelée  iléo-kyslo-vaginale  (Petit). 

Symptômes.  — Quand  la  communication  est  très  large,  la  ma- 
jeure partie  ou  la  totalité  des  matières  peuvent  passer  dans  b*  vagin  : 
il  existe  en  un  mol  un  anus  vaginal.  Les  matières  apparaissent  environ 
deux  heures  après  le  repas,  avec  l’aspect  des  aliments  incomplètement 
digérés  et  mélangés  de  bile,  ayant  la  consistance  d’une  purée.  La  nature 
des  selles  et  le  moment  de  leur  apparition  constituent  deux  signes 
précieux  pour  la  détermination  exacte  du  point  où  siège  la  perforation. 
On  peut  parfois  la  sentir  par  le  loucher,  et  on  la  découvre  assez  facile- 
ment, en  étalant  les  parois  vaginales  avec  des  valves  cl  des  écarteurs, 
et  en  mettant  la  malade  tour  à tour  dans  diverses  positions. 

Quand  la  perforation  est  petite,  il  faut  quelquefois  la  rechercher  a 
plusieurs  reprises  pour  la  découvrir. 

La  menstruation  est  souvent  arrêtée,  ce  qu’on  peut  attribuer  surtout 
à l’affaiblissement  des  malades,  qui  sont  épuisées  par  l’inanition,  résul- 
tat d’une  absorption  incomplète  des  aliments.  Cependant,  une  malade 
de  Mac-Keever  devint  enceinte. 

Il  peut  se  faire  qu’une  petite  fistule  guérisse  spontanément,  sous 

1 liiiEiTZMANN.  Mal.  /fil.  preuss.  Va  fins,  26  juin  1844,  p.  122. 

- Dahlmann.  Arch.  /'.  (r>/ n.,  1880,  t.  XV,  p.  122. 
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l’inlluence  d’une  bonne  hygiène  et  de  soins  de  propreté  minutieux. 
Mais  si  la  perforation  est  large,  la  lésion  est  généralement  définitive; 
les  malades  meurent  dans  le  marasme.  Petit  cite  deux  cas  exception- 
nels où  la  guérison  est  survenue,  après  lesphacèle  d'une  anse  d’intestin 
grêle. 

Diagnostic.  — Dès  qu’on  a reconnu  l’existence  des  matières  intes- 
tinales dans  le  vagin  et  qu’on  s’est  assuré  qu’elles  doivent  provenir 
d’une  communication  anormale,  il  reste  à préciser  leur  origine.  On 
recherchera  l’orifice  en  déplissant  les  anfractuosités  et  en  y promenant 
le  stylet.  Si  l’on  ne  le  trouve  pas,  on  dilatera  le  col  de  l’utérus  et  l’on 
dirigera  les  investigations  de  ce  côté. 

La  portion  de  l’intestin  où  siège  la  perforation  sera  soupçonnée  par 
le  caractère  des  matières  rendues.  Celles  qui  proviennent  de  l’intestin 
grêle  sont  très  liquides,  verdâtres  ou  jaunâtres;  on  y reconnaît  des 
parcelles  d’aliments,  en  particulier  de  légumes  (peaux  de  haricots,  de 
lentilles,  etc.),  que  n’attaquent  pas  les  sucs  digestifs.  Les  selles  appa- 
raissent deux  à trois  heures  après  le  repas,  s’il  s’agit  de  la  partie  ter- 
minale de  l’iléon;  surviennent-elles  plus  rapidement,  c’est  que  l’abou- 
chement intestinal  siège  plus  haut;  surviennent-elles  plus  tard  et 
offrent-elles  une  consistance  plus  solide,  un  aspect  fécal,  c’est  l’S  iliaque 
qui  est  perforé. 

On  recherchera  avec  soin  l’état  de  l’orifice.  Si  l’on  en  trouve  deux, 
séparés  par  un  éperon,  on  distinguera  le  bout  supérieur  à ce  qu’il 
donne  issue  aux  matières;  on  reconnaîtra  la  perméabilité  et  la  direc- 
tion des  deux  bouts  par  un  cathétérisme  prudent  avec  une  sonde 
llexible. 

Traitement.  — S'il  s'agit  d’une  petite  fistule,  donnant  lieu  à 
l issue  d’une  faible  quantité  de  matières  et  n’intéressant  évidemment 
qu’une  portion  latérale  de  l’intestin,  on  peut  d’abord  s’adresser  à la 
cautérisation  avec  le  thermo-cautère.  Après  quelques  essais  infruc- 
tueux, on  aurait  recours  à l'avivement  large  et  à la  suture. 

Bien  différente  est  la  situation,  quand  la  perforation  de  l’intestin  est 
telle  (pie  la  totalité  des  matières  passe  dans  le  vagin.  0.  W.  Weber 
et  C.  Heine*  ont  pratiqué  la  section  de  l’éperon,  de  manière  à permettre 
aux  matières  de  passer  en  partie  par  le  bout  inférieur  de  l’intestin;  ils 
ont  ensuite  oblitéré  la  fistule  par  l’avivement  et  la  suture. 

Pour  la  section  de  l’éperon,  ces  auteurs  se  sont  servis  de  l’enlérotome 
de  Dupuvtren. 

Il  est  préférable  de  faire  la  laparotomie,  de  détacher  l’anse  intesti- 
nale adhérente  au  cul-de-sac  vaginal,  et  de  pratiquer  l'entérorraphie 
latérale,  si  la  perforation  intestinale  est  assez  petite  relativement  au 
1 Voir  UuKisKï.  Die.  Krank.  der  Vagina,  SiuttgSrt,  188(5.  p.  202. 
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calibre  de  l'intestin  pour  que  celui-ci  ne  soit  pas  rétréci  par  la  sulure. 
S il  en  était  autrement,  on  peut  faire  l’entéro-anastomose  latérale, 
après  l’oblitération  de  l'orifice  fistuleux.  Si  le  bout  inférieur  est  obli- 
téré ou  notablement  rétréci,  on  peut  aboucher  le  bout  supérieur  à la 
partie  la  plus  voisine  du  gros  intestin,  réalisant  ainsi  une  iléo-colo- 
stomie ou  une  colo-colostomie  (Roux). 

La  résection1  de  l’anse  fîstuleuse,  suivie  de  l’entéro-anastoinosc,  a été 
pratiquée. 

Au  lieu  de  la  résection  qui.  dans  certains  cas,  peut  amener  des  déla- 
brements considérables,  on  peut  faire  l'exclusion2  de  l'anse  fîstuleuse 
après  avoir  rétabli  la  continuité  intestinale  par  entérorraphie  circulaire 
ou  une  anastomose  latérale;  les  deux  bouts  supérieurs  de  l’anse  exclue 
peuvent  être  fixés  à la  paroi  abdominale  (tig.  751.  752  et  755)'’  ou 


Fi<f.  7ol. 


fis.  7.'>2. 


1"  temps. 


1 1 1 1 ■ÇiJC''" 1 


Inclusion  pour  double  fistule  intestino-vaginale  (pas  de  Narath). 


même  suturés  l’un  à l'autre  et  abandonnés  dans  le  pelvis 4 ; l'un  des 
bouts  peut  être  refermé  et  l’autre  abouché  dans  la  plaie  abdominale  G 
il  persiste  alors  un  orifice  vaginal  fistuleux,  mais  par  lequel  ne 
s’écoulent  plus  que  les  produits  sécrétés  par  l’anse  exclue. 

Je  ne  citerai  qu’au  point  de  vue  historique  certains  procédés  anciens  : 
L'abouchement  au  rectum  du  bout  supérieur,  préalablement  détaché  et 

1 Roux  (cité  par  L.-Il.  Petit,  Inc.  cil.,  obs.  XI)  pratiqua  la  laparotomie,  fil  la  résection  de 
l’intestin  détaché  du  cul-de-sac  vaginal  et  se  proposa  de  suturer  le  bout  supérieur  à la 
portion  descendante  du  côlon,  en  oblitérant  le  bout  inférieur  du  petit  intestin.  Mais,  par 
suite  d’une  mauvaise  technique  opératoire,  il  prit  le  bout  supérieur  du  côlon  pour  I infé- 
rieur et  aboucha  l’une  à l’autre  les  deux  extrémités  stomacales  du  tube  digestif,  ainsi  qu’on 
le  vérifia  à l’autopsie.  — Voir  aussi  : Chaput.  Traitement  de  l’anus  contre  nature  et  des  fis- 
tules entéro-vaginales  (Bull,  et  Méni.  de  la  Soc.  de  chic.,  1890,  t.  XXII.  Séance  du  13  mai  . 

2 Narath.  Arch.  f.  hlin,  Chir.,  1896,  t.  LU,  p.  572.  — Terrier  et  Gosset.  Bcv.  de  dur.. 
Taris,  1900,  t.  XXI.  p.  259.  — H.  Hartmann.  Conijrcs  français  dp  chirurgie,  Paris,  1903, 
p.  19. 

3 Les  ligures  751,  752  et  755  sont  reproduites  d’après  Terrier  et  Gosset.  Loc.  cil. 

4 Lavisé.  Annales  de  ta  Soc.  belge  de  chirurgie,  Hruxelles,  1898,  il"  2,  p.  70. 

8 von  Erbach.  Wien.  hlin.  Woch.,  1895,  n°  24,  p.  70. 
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inséré  dans  une  boutonnière  de  la  cloison  recto-vaginale,  a été  proposé 
par  Jobert.  Le  colpocleisis,  ou  oblitération  du  vagin  au-dessous  de  la 
fistule,  précédé  d’une  large  communication  entre  le  rectum  et  le  vagin, 
a été  inspiré  à Simon  par  son  opération  similaire  pour  la  cure  indi- 
recte de  la  fistule  vésico-vaginale.  Le  procédé  de  Casamayor'  consiste 
dans  la  création  d’une  voie  de  dérivation  des  matières  vers  le  rectum, 
en  aval  de  la  fistule  vaginale.  Pour  arriver  à ce  but,  Casamayor  intro- 
duisit dans  l’intestin,  par  la  fistule,  l’une  des  branches  de  pinces  lon- 
gues et  courbées  dans  le  sens  du  sacrum;  il  fit  passer  l’autre  branche 
par  le  rectum.  Elles  furent  alors  articulées  et,  après  s’être  assuré 
qu’elles  ne  comprenaient  entre  elles  que  les  parties  à diviser,  il  les 
serra.  Une  escarre  fut  ainsi  obtenue  et,  après  sa  chute,  les  matières 
purent  directement  passer  dans  le  rectum;  mais  elles  continuèrent 
aussi  à passer  par  le  vagin,  et  la  malade  succomba  un  mois  après1 2 3. 

1 Casamayor.  Loc.  cil.,  p.  170. 

- Verneuil  a proposé  de  modifier  ainsi  la  technique  de  Casamayor  : 1°  à l’aide  d’un  trocart 
courbe,  perforer  la  cloison  recto-vaginale  à 1 centimètre  au-dessous  de  la  iistulp,  puis 
passer  un  tnbe  de  caoulchouc  ; 2°  perforer  de  la  même  manière  la  cloison  iléo-rectale  à 

3 centimètres  environ  au-dessus  de  la  première  ponction,  et  passer  un  second  tube  de 
caoulchouc  ; 3°  réunir  solidement  les  deux  chefs  rectaux  ; on  a ainsi  une  anse  dont  les  deux 
chefs  sortent  par  le  vagin,  l'un  par  l'anus  anormal,  l'autre  au-dessous,  et  dont  la  parue 
moyenne  répond  à la  cloison  qu’il  s’agit  de  diviser.  Il  ne  reste  qu’à  serrer  ces  lils  qui.  par 
leur  élasticité,  opéreront  la  section. 

Verneuil  n’a  pas  eu  l’occasion  de  mettre  en  pratique  cet  ingénieux  procédé.  On  ne  peut 
donc  savoir  si  la  dérivation  ainsi  établie  vers  le  rectum  suflirait  à provoquer  l'oblitération 
vaginale.  Voir  L.-ll.  Petit.  Loc.  cit. 
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VAGINISME 

Définition.  Division.  - Le  vaginisme,  ou  vaginodynie  (Simp- 
son), spasnius  vaginæ  (Kiwisch),  consisle dans  une  hyperesthésie  anor- 
male des  organes  génitaux  externes  pouvant  aller  jusqu'à  la  contracture 
spasmodique  du  constricteur  du  vagin,  et  même  des  autres  muscles  du 
plancher  pelvien.  Il  existe  trois  classes  distinctes  de  celle  maladie,  ou, 
pour  mieux  dire,  trois  types  particuliers  : 

1"  I,  hyperesthésie  avec  contracture  ; I hyperesthésie  sans  contrac- 
ture; 5°  la  contracture  sans  hyperesthésie. 

Le  premier  de  ces  types  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  et  le  der- 
nier le  plus  rare. 

On  a voulu  établir  une  division  basée  sur  le  siège  de  la  contracture, 
et  l'on  a distingué  un  vaginisme  inférieur,  dépendant  du  constricteur 
du  vagin,  et  un  vaginisme  supérieur,  provenant  de  la  crampe  des  fais- 
ceaux les  plus  inférieurs  el  les  plus  internes  du  releveur  de  I anus 
(Ilildebrandt)1.  .le  ne  crois  pas  que  cette  distinction  mérite  d être 
conservée  en  clinique,  car  la  contracture  de  la  partie  profonde  du  canal 
vaginal  est  une  variété  tout  à fait  exceptionnelle.  Quant  au  vaginisme 
essentiel  ou  idiopathique,  il  n’existe  probablement  pas;  le  point  de 
départ  du  réflexe  peut  seulement  rester  ignoré. 

Aperçu  historique.  — C'est  Marion  Sims2 *  qui  a tracé  le  tableau 
clinique  le  plus  complet  du  vaginisme  et  lui  a donné  le  nom  qu  il  a 
depuis  conservé.  Toutefois,  il  serait  injuste  de  lui  attribuer  une  priorité 
entière,  el  11.  Leroux’  a fort  bien  mis  en  relief  la  part  qui  revient  à ses 
prédécesseurs.  Dès  ISÔI,  lluguier4  consacrait  plusieurs  pages  à l'étude 
de  la  conslrirliou  spasmodique  du  sphincter  du  vagin  et  établissait  une 
analogie  entre  celle  affection  el  la  contraction  spasmodique  de  l'anus. 

1 IIii.dkbrandt.  UcIm']'  K c.i 1 1 1 1 > I'  des  Levalor  A 1 1 i lioim  Coitus  (Arch.  /'.  Gyn.,  1872,  t.  III. 
p.  221).  — U evi i. lotit.  Le  vaginisme  supérieur  et  le  vaginisme  proprement  dit  [Gai.  des 
Ii6/t.,  août  1874,  p.  7!).".  et  Ibid.,  1881.  p.  625).  — P.  Dcdix.  Le  releveur  de  l’anus  chez  la 
femme  ( Progrès  mcd..  1881.  p.  615). 

- Marion  Sms.  Obslet.  Tmnsa et.,  Londres,  1862,  I.  II.  p.  556. 

•’  11.  I, sitôt  Art.  V.MtiMSMh,  in  Dict.  cncycl.  des  sciences  mcd..  1887.  p.  288. 

1 llcGi'iKit.  I '.ouste  i et  ion  s/uisinodii/uc  du  sphincter  du  vagin.  Thèse  de  Paris,  18.  >4. 
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Quelques  notions  assez  précises  sur  ce  poinl  se  trouvent  encore 
éparses  dans  divers  auteurs  : Dupuytren1,  Lisfranc2,  Ilervez  de  Ché- 
goin3,  Kiwisch4,  Simpson5  et  Scanzoni6.  Tous  avaient  bien  indiqué 
l’hyperesthésie  vulvaire  et  la  contracture  spasmodique  du  sphincter 
vaginal,  mais  ils  ne  leur  avaient  attribué  aucune  valeur  nosologique 
précise. 

Depuis  la  description  de  Si  ms,  les  travaux  se  sont  succédé  et  oui 
porté  à la  fois  sur  l’étiologie  et  sur  la  thérapeutique  de  celle  affection. 
Parmi  eux,  je  mentionnerai,  en  particulier,  ceux  de  Debout  el  Michon', 
Putegnat8,  Charrier9,  Visca10,  Lutaud11,  Trélat12,  Scanzoni13,  Gallard14, 
Daude15,  Budin16,  Verneuil17,  Leroux18,  etc. 

Étiologie.  Pathogénie.  — Deux  conditions  sont  nécessaires 
pour  l’apparition  du  vaginisme  : 1°  une  grande  excitabilité  nerveuse  do 
la  femme;  2°  une  irritation  des  organes  génitaux  externes  donnant 
lieu,  et  servant,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  de  prétexte  à des  réflexes  exagé- 
rés du  côté  des  nerfs  sensitifs  ou  moteurs,  produisant  l’hyperesthésie 
ou  la  contracture.  La  plupart  des  femmes  atteintes  de  vaginisme  sont 
donc  jeunes,  nerveuses,  parfois  hystériques;  toutefois  l’hystérie  n’est 
pas  une  condition  absolue  du  vaginisme,  qui  peut  exister  en  dehors 
d’elles19. 

L’irritation  des  organes  génitaux  a,  le  plus  souvent,  son  point  de 
départ  au  début  de  la  vie  conjugale,  dans  les  tentatives  de  défloration. 
Schrôder  a signalé  l’importance  de  la  situation  particulière  de  la 

I Dupuytren.  Art.  Fissure  a l’anus,  in  Clinique  chirurg.,  2'  édit..  1839. 

- LrsERANc.  De  l’excès  de  sensibilité  des  organes  génitaux  de  la  femme,  in  Clin.  chir.  de 
la  Pitié , 1842,  t.  II,  p.  263. 

° Hervez  ue  Chégoin.  De  la  fissure  à l’anus  ( Union  méd.,  8 mai  1847.  p.  227  . — Kiwisch. 
Klin.  Vortràge,  1849.  t.  II,  p.  472. 

° J. -7.  Simpson.  Med.  Times,  2 avril  1859,  p.  333.  — Edinb.  med.  Jouru.,  déc.  1861. 
I.  VII,  p.  594.  — Diseuses  of  women,  1872,  p.  284. 

8 Scanzoni.  Wie.n.  med.  Woch.,  1867,  n°  15.  p.  225.  et  Ibid.,  n°  18.  p.  273. 

' Debout  et  Micho.n.  Ilull.  de  thérap.,  1861.  t.  LXI.  p.  110,  154  et  300. 

8 Putegnat.  Sur  une  affection  assez  rare  et  peu  connue  du  vagin  IJown.  de  méd.  de 
Bruxelles,  1861,  t.  XXXIII.  p.  465). 

J E-  Charrier.  De  la  contracture  spasmodique  du  sphincter  vaqinul.  Thèse  de  Paris. 

1862. 

10  Visca.  Du  vaginisme . Thèse  de  Paris.  1874. 

II  A .-J.  Lutaud.  Du  vaginisme.  Thèse  de  Paris.  1874. 

la  Trélat.  Assoc.  franç.  /mur  l'avancement  des  sciences.  Vantes,  1875,  p.  982. 

1,1  Scanzoni.  Lehrb.  der  Krankh.  der  weibl.  Sexualorgane,  1875.  p.  704. 

11  Gallard.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes.  Paris,  1879.  p.  591. 

1d  L Daude.  De  la  contracture  spasmodique  du  constricteur  vulvaire.  Thèse  de  Paris. 

1880. 

18  Budin.  Loc.  cil.,  1881,  p.  613. 

11  Verneuil.  Gaz.  méd.  de  Paris,  juill.  1884.  p.  315. 

18  Leroux.  Loc.  cil. 

10  Stoi.tz.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1871-1872.  n°  16.  p.  185;  n°  17,  p.  197;  et  n"  20. 
p.  233.  — Scanzoni.  Loc.  cil.  — Deciiaud.  Hystérie  grave  compliquée  de  vaginisme,  guérie 
par  1 or,  inlus  el  extra  (Gaz.  med.  de  Paris,  1878,  p.  516).  — Vedeler.  (77V/,  for  den  norsh. 
Leegef orening,  1896.  p.  607). 
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vulve  chez  certaines  femmes,  où  elle  esl  placée  très  en  avant  et  déborde 
la  symphyse,  de  telle  façon  que  l’orifice  urétral  et  la  fosse  navieulaire 
se  présentent  tout  d’abord  au  pénis,  et  sonl  comprimés  contre  la  svm- 
physe  dans  les  premières  tentatives  de  coït.  Dans  certains  cas,  l’urètre 
est  refoulé,  dilaté,  et  c’est  même  dans  son  orifice  élargi  que  se  fait  une 
sorte  de  copulation.  Des  excoriations  en  résultent,  et  l’hyperesthésie 
devient  tellement  vive  que  le  plus  léger  contact  est  affreusement  dou- 
loureux. 

Chez  d’autres  femmes,  l’hymen  offre  à l’état  normal  une  dureté  par- 
ticulière; chez  d’autres,  son  orifice  est  assez  large  pour  que  le  pénis 
puisse  s’v  introduire  sans  le  déchirer.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  qu’il 
s’agisse  du  refoulement  ou  de  la  dilatation  de  la  membrane,  elle 
s’enflamme,  s’épaissit  et  devient  très  sensible.  Non  moins  qu’une 
impétuosité  maladroite,  le  manque  de  rigidité  de  l'organe  mâle  peut 
être  une  cause  de  vaginisme,  parce  qu'il  ne  permet  pas  la  déchirure  de 
I hymen. 

Le  vaginisme  s’observe  aussi  chez  des  femmes  complètement  déflo- 
rées dont  les  caroncules  myrtiformes  ont  été  enflammés  par  une  irri- 
tation quelconque,  dont  la  vulve  présente  des  fissures  ou  est  atteinte  de 
kraurosis  (V.  p.  1348). 

Les  petites  tumeurs  polypoïdes  de  1 utérus,  les  hernies  de  la 
muqueuse  urétrale,  irritée  par  le  coït,  produisent  les  mêmes  effets.  La 
fissure  à l’anus  provoquerait  aussi  parfois  une  sphinctéralgie  vaginale, 
par  l’effet  d’une  sorte  d’irradiation  de  la  douleur  et  de  la  contracture. 
Enfin,  on  a prétendu  que  des  affections  de  l'utérus  et,  en  particulier, 
des  ulcérations  du  col.  pouvaient  avoir  le  même  résultat'.  On  a même 
cité  des  cas  de  vaginisme  supérieur  provoqué  par  des  affections  de 
l’utérus  ou  des  ovaires2.  Je  crois  qu’il  y a là  un  véritable  abus  de  lan- 
gage, et  qu’on  a souvent  attribué,  à tort,  le  nom  de  vaginisme  à de 
simples  phénomènes  douloureux  sans  véritable  hyperesthésie  vulvaire, 
et  aux  mouvements  de  défense  qui  en  sont  le  résultat. 

Tous  les  faits  précédents  sont  relatifs  au  vaginisme  du  type  le  plus 
fréquent,  où  l’hvperesthésie  s’accompagne  de  contracture.  Dans  des 
cas  beaucoup  plus  rares,  celle  dernière  fait  défaut  : cela  s’observe,  en 
particulier,  chez  des  jeunes  filles  vierges,  n’ayant  subi  aucune  tenta- 
tive de  coït,  mais  n’étant  pas  à l’abri  de  tout  soupçon  d’onanisme. 
Gosselin3  a signalé  des  faits  où  l’hymen  offre  alors  une  sensibilité 
exagérée. 

E.  Martin4  attribue  une  grande  importance  à l’infection  blennor- 

1 Trélat.  Loc.  cil. 

2 IIlLDEBIlANDT.  LOC.  Clt . 

3 Gosselin.  Hyperesthésie  vulvaire  [Clin,  de  la  Charité,  Paris,  1875,  t.  II,  p.  467). 

4 E.  Martin.  Ueber  don  sogcnantiten  Vaginismus  ( Berl . klin.  Woch.,  1871,  u"  14,  p.  166). 
— R.  Ferrer.  Zu  den  Neurosen  dcr  Selieide  [Ibid.,  n°  15,  p.  177). 
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ragique  transmise  aux  jeunes  femmes  dans  les  premiers  rappro- 
chements. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  sont  tout  à fait  dispro- 
portionnées avec  les  symptômes,  comme  dans  toutes  les  affections  où 
le  système  nerveux  joue  le  plus  grand  rôle.  On  peut  rapprocher,  à ce 
point  de  vue,  le  vaginisme  de  la  fissure  à l’anus  et  celle  comparaison  a 
été  faite  par  les  premiers  observateurs.  On  trouve,  le  plus  souvent,  des 
signes  d’inflammation  de  l’orifice  de  la  vulve,  de  l’hymen  ou  de  ses 
débris;  des  fissures,  des  rhagades  de  l’orifice  vulvaire  ou  anal,  des 
polypes  ou  tumeurs  vasculaires  de  l’urètre.  Parfois,  on  ne  découvre 
rien.  La  dilatation  de  l’urètre  qu’on  rencontre  est  le  résultat  de  tenta- 
tives de  coït  hétérotopique. 

Symptômes.  — Dans  le  type  ordinaire  du  vaginisme,  il  y a hyper- 
esthésie avec  contracture.  Le  début  des  symptômes  remonte,  le  plus 
souvent,  au  moment  de  la  défloraison,  qui  a été  faite  d’une  façon 
brutale  ou,  au  contraire,  hésitante  et  maladroite.  Mais  on  connaît  de 
nombreux  exemples  où  l’apparition  des  symptômes  s’est  faite  tardive- 
ment, chez  des  femmes  depuis  longtemps  mariées.  La  douleur  est  l’élé- 
ment primordial,  et  a valu  à l’affection  le  nom  de  névralgie,  de  névrose 
de  la  vulve,  d 'hyperesthésie  vulvaire.  On  l’observe  parfois  exactement 
limitée  à des  points  déterminés,  à des  zones  relativement  steerrintes, 
situées  à la  face  interne  des  petites  lèvres,  à la  fourchette,  à certains 
caroncules  myrtiformes,  au  voisinage  du  méat  urinaire.  Chez  d’autres 
malades,  la  sensibilité  est  répartie  à tout  l’orifice  vulvaire. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’il  existe  un  type  clinique  d’hyperesthésie  sans 
contracture,  mais  il  ne  constitue  pas  le  type  le  plus  fréquent,  et 
Gosselin  a beaucoup  exagéré  en  niant  le  spasme  du  constricteur  de  la 
vulve,  comme  il  a nié  le  spasme  du  sphincter  anal  dans  la  tissure  à 
l’anus.  La  sensibilité  exquise  de  l’orifice  vaginal  peut  être  poussée  au 
point  que  le  simple  attouchement  avec  les  barbes  d’une  plume  soit 
insupportable.  Le  plus  souvent,  on  parvient  pourtant  à introduire  le 
petit  doigt,  et  alors  on  peut  apprécier,  quand  elle  existe,  ce  qui  n’est 
pas  constant,  la  contracture  spasmodique  provoquée  par  la  douleur.  Ce 
spasme  peut  gagner  les  muscles  voisins  : le  sphincter  anal,  en  particu- 
lier, peut  offrir  une  dureté  excessive  qui  a,  dans  un  cas,  été  prise  par 
la  malade  pour  une  tumeur  (Sims).  Verneuil1  admet  que  le  siège  de  la 
contracture  se  trouve  le  plus  souvent  moins  dans  les  rares  fibres  du 
constricteur  vaginal,  à son  avis  insuffisantes,  que  dans  le  muscle 
transverse  du  périnée  et  dans  le  périnée  musculaire  tout  entier.  Les 


' Vehüeui!,,  cité  par  Visca.  Loc.  cil. 
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c.rainpes  peuvent  s’étendre  au  canal  de  l'urètre1.  I ne  sensation  pénible, 
nue  pesanlenr  an  périnée  rendent  la  marche  difficile. 

C’est  à Centrée  du  vagin  ou  un  peu  au-dessus  que  siège  la  contrac- 
ture tétanique.  Mais  le  releveur  de  l’anus  peut  aussi  entrer  en  jeu,  et 
alors  les  crampes  se  propagent  profondément. 

Le  coït  est  impossible  et  la  stérilité  est.  par  suite,  la  règle.  Toutefois, 
on  a vu  la  fécondation  se  produire,  le  sperme  versé  sur  la  vulve  péné- 
trant dans  le  vagin  par  capillarité.  Le  vaginisme  peut  cesser  pendant  la 
grossesse  et  reparaître  après  l’accouchement.  Benicke2 * 4  a rapporté  une 
observation  où  celui-ci  fut  entravé  par  les  phénomènes  de  contracture. 
Toutefois,  il  est  fréquent  que  la  parturition  fasse  définitivement  dispa- 
raître les  phénomènes  morbides. 

Des  douleurs  névralgiques  diverses  siégeant  aux  autres  points  du 
corps  s observent  assez  souvent. 

I,  état  général  est  bientôt  altéré  par  la  persistance  des  douleurs  et 
la  préoccupation  morale  de  nature  spéciale  qui  fait  tomber  les  malades 
dans  I hypochondrie’. 

Diagnostic.  — On  ne  confondra  pas  avec  le  vaginisme  la  dyspa- 
reunie (Darnes)  ou  simple  douleur  durant  le  coït,  qui  est  un  phéno- 
mène commun  à la  plupart  des  maladies  des  organes  génitaux. 

L'imperforation  de  l'hymen,  l’atrésie  du  vagin  seront  immédiatement 
reconnues  à I inspection  ; elles  coïncident,  du  reste,  avec  l’absence  ou 
la  rétention  des  règles. 

Simpson  et  llildebrandt  ont  décrit  la  contraction  du  releveur  de 
l’anus,  que  peuvent  volontairement  accomplir  un  petit  nombre  de 
femmes,  sous  le  nom  de  phénomène  du  pénis  capii vus.  Il  n’y  a là  qu'une 
curiosité  physiologique  absolument  distincte  du  vaginisme  du  type 
ordinaire;  dans  les  cas  rares  où  celte  contraction  affecte  un  caractère 
pathologique,  on  lui  donne  le  nom  de  vaginisme  supérieur1.  C'est,  le 
plus  souvent,  une  contracture  sans  hyperesthésie.  On  l’accuse,  sans 
preuves,  de  s’opposer  à la  fécondation. 

Traitement.  Diminuer  l’hyperesthésie  morbide,  traiter  les 
lésions  (pii  peuvent  la  mettre  en  jeu,  tel  est  le  plan  que  doit  suivre  le 
traitement.  Le  premier  soin  du  médecin  sera  d’éloigner  toute  cause 
d’excitation  sexuelle. 

Tue  médication  antispasmodique  sera  instituée  : 1 hydrothérapie  et 
le  bromure  de  potassium  surtout  rendront  de  grands  services.  On  y 

1 Dolbeau.  07/;.  (les  hfip.,  1868,  p.  265. 

s Remckk.  Zeitschr.  f.  Gel),  und  Gyn.,  1878,  t.  II,  p.  262. 

r>  Armit.  Ber/.  lilin.  Wnch.,  1870,  n°  28,  p.  .7 1 1 . 

4 Simpson.  Eclinb.  niai.  Journ.,  doc.  1867.  t.  VII,  p.  594.  — IIii.debbandt.  Loc.  ri/.,  p.  221. 
— Revii.i.oi t.  Loc.  i il  , p.  795.  — Bodin.  Remarques  sur  la  contracture  physiologique  cl 
pathologique  du  releveur  de  l’anus,  chez  la  femme  [loc.  rit.,  p.  615). 


TRAITEMENT  DIJ  VAGINISME. 


1245 


joindra  les  applications  locales  de  cocaïne,  les  suppositoires  opiacés  et 
belladones,  etc.  Mais  l'indication  capitale  est  de  faire  disparaître  la 
cause  locale  qui  est  le  point  de  départ  des  réflexes.  On  s'attachera  à 
guérir  la  vulvile  : on  emploiera,  pour  cela,  les  bains  de  siège,  les 
lotions  fréquentes  à l’eau  blanche,  à la  solution  boriquée,  les  onctions 
avec  la  vaseline  boriquée  ou  iodoformée,  les  badigeonnages  légèrement 
caustiques  sur  les  fissures,  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  à 
I pour  20,  la  poudre  d’iodoforme,  etc. 

On  s’attaquera  ensuite  aux  lésions  voisines,  qui  entretiennent  l’étal 
d’irritation  : s'il  existe  une  fissure  anale,  on  fera  la  dilatation  du 
sphincter;  s'il  y a un  polype  de  l’urètre,  on  l’excisera,  etc. 

L’hymen  enflammé,  épaissi,  incomplètement  déchiré,  ou  même 
réduit  à des  débris,  est  très  souvent  l’origine  des  douleurs,  bien  qu’il 
ne  joue  pas  le  rôle  exclusif  que  Sims  lui  avait  attribué  dans  ses  pre- 
mières publications.  L'excision  de  l’hymen  ou  des  caroncules  myrti- 
îormes  suffira  souvent  pour  faire  cesser  les  douleurs.  On  fera  facile- 
ment cette  petite  opération  avec  des  ciseaux  courbes,  en  ayant 
simplement  recours  à l’anesthésie  cocaïnique.  Un  surjet  opérera  la 
réunion  immédiate  de  la  plaie.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  com- 
mencera la  dilatation  progressive.  La  femme,  prenant  un  bain  de 
siège,  s’introduit  dans  le  vagin  une  série  de  spéculums  à bains,  de 
calibre  croissant,  enduits  de  vaseline.  Si  les  tentatives  de  coït  restent 
ensuite  douloureuses,  on  aura  recours  à la  dilatation  forcée,  sous  le 
sommeil  anesthésique.  On  procédera  alors  pour  le  sphincter  vaginal 
comme  pour  le  sphincter  anal  dans  les  cas  de  fissure  à l’anus  : le 
médius  et  l’annulaire  de  chaque  main  seront  introduits  dans  la  vulve, 
cl,  pressant  alternativement  sur  les  divers  points  de  l’orifice,  l’amène- 
ront à la  plus  grande  distension  qui  pourra  être  obtenue,  sans  éraillure 
de  la  peau. 

Aujourd’hui  personne  ne  songe  plus  à traiter  le  vaginisme  par  la 
section  du  nerf  honteux  interne,  qu’a  proposée  et  effectuée  Simpson. 
Bien  peu  de  chirurgiens  pratiquent  encore  la  section  du  sphincter 
vaginal  ou  opération  de  Sims.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

La  malade  étant  chloroformée,  on  introduit  deux  doigts  de  la  main 
gauche  dans  le  vagin.  On  fait  au  bistouri  successivement  une  incision 
de  chaque  côté  de  la  fourchette,  ayant  5 centimètres  de  long  et  s’éten- 
dant à l centimètre  1/2  du  raphé  périnéal.  Dans  leur  ensemble,  les 
deux  incisions  réunies  ont  la  forme  d’un  Y;  le  tiers  inférieur  de  l’inci- 
sion intéresse  le  périnée.  Sims  dilatait  ensuite  fortement  l'orifice,  en 
le  tamponnant  avec  de  la  ouate,  qu’on  enlevait  le  jour  suivant  pour  la 
remplacer  par  un  dilatateur  en  verre.  Celui-ci  était  laissé  en  place  deux- 
heures  la  nuit  et  deux  heures  le  jour,  durant  plusieurs  semaines. 

Le  procédé  suivant  par  débridements  et  éversion  de  la  muqueuse. 
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que  j’ai  imaginé1,  m’a  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  La 
malade  étant  anesthésiée,  on  fait  d abord  I excision  de  I hymen  avec  des 
ciseaux,  puis  la  dilatation  forcée  de  la  vulve  avec  les  doigts.  Ensuite, 
on  pratique  à droite  et  à gauche  une  incision  latérale  à l'union  du 
tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  de  l'orifice  vulvaire  ( fig.  754,  i). 
Celle  incision,  longue  de  5 à 4 centimètres,  dépasse  un  peu  plus 
en  bas  qu'en  liant  la  ligne  d insertion  de  I hvmen  cl  forme  avecjelle 


Fig.  751.  — Opération  contre  le  vaginisme 
(Pozzi). 

1.  Incision  perpendiculaire  à la  marge  de  la 
vulve,  ù l’union  de  la  fourclielle  et  des 
petites  lèvres.  — 2.  Écartement  des  bords 
de  l’incision  après  la  section. 


Fig.  755.  — Opération  contre  le  vaginisme 
(Pozzi). 

5.  Écartement  des  bords  de  l’incision  après  dis- 
section et  libération  sous-cutanée.  — 1.  Su- 
ture de  l’incision  ramenée  à une  ligne  paral- 
lèle è la  marge  de  la  vulve. 


une  croix.  Elle  met  à nu  les  lilires  du  conslrictor  cuni  et  divise  leur 
couche  la  plus  superficielle  dans  une  épaisseur  de  "2  à 3 millimètres 
(fig.  754,  2)  ; ou  dissèque  les  lèvres  de  la  plaie  de  façon  à produire  leur 
écartement  (fig.  755,  5),  on  donne  ainsi  peu  à peu  à l'incision  primi- 
tive la  forme  d’un  losange  allongé  à grand  axe  parallèle  au  bord  de 
l’ orifice  vulvaire.  On  réunit  alors  la  plaie  opératoire,  de  manière  à 
obtenir  une  ligne  de  suture  qui  croise  perpendiculairement  la  direction 
de  l'incision  primitive  et  qui  se  trouve  reportée  en  dehors  du  point 
qu’occupait  l’insertion  de  l’hymen  marquant  l'orifice  primitif  de  la 
vulve;  la  suture  a attiré  la  muqueuse  vaginale  jusqu'au  niveau  de 

1 S.  Pozzi.  Communication  au  \Ir  Congrès  des  sciences  métl.  de  Home  [Ami.  (Je  Gyu., 
1894,  t.  XLI.  p.  591). 
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l’angle  inférieur  de  l’incision  qu’on  a faite  au  commencement  de  l’opé- 
ration (fig.  755,  5).  On  voit  qu’on  fait  ainsi  de  chaque  côté  de  la  vulve 
une  sorte  de  débridement  sagittal  suivi  de  suture  transversale,  c’est-à- 
dire  une  opération  de  type  analogue  (quoique  précisément  inverse)  au 
dédoublement  transversal  suivi  de  suture  sagittale  que  fait  Lawson  Tait 
dans  son  opération  de  périnéorraphie.  On  obtient  de  la  sorte  un 
agrandissement  de  la  vulve  et  on  produit  un  léger  renversement  de  la 
muqueuse  vaginale  en  dehors  de  l’orifice,  de  manière  à soustraire  aux 
frottements  du  coït  la  zone  d’où  partaient  auparavant  les  actions 
réflexes. 

La  suture  des  deux  grandes  incisions  doit  être  faite  au  crin  de  Flo- 
rence ou  au  fil  d’argent  et  porter  uniquement  sur  la  muqueuse.  Le  pre- 
mier fil  que  l’on  place  réunira  l’extrémité  supérieure  à l’extrémité 
inférieure  de  l’incision  première.  On  suture  par  un  surjet  de  catgut  les 
petites  plaies  résultant  de  l’excision  de  l’hymen  qui  débordent  les 
sutures  précédentes. 

Je  mentionnerai,  enfin,  l’emploi  de  l’électricité  qui  paraît  avoir 
donné  deux  succès  remarquables  à Lomer 1 . 

L.  Huppert2  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  au  moyen  du  col- 
peur  y nter. 

Les  malades  étant  généralement  très  anémiées,  on  ne  négligera  pas 
de  les  soumettre  à un  régime  tonique.  Enfin,  on  fera  grande  attention 
à l’état  mental  de  certaines  femmes,  spécialement  de  celles  qui  sont 
prédisposées  à la  folie,  par  l’hérédité.  Les  distractions,  le  changement 
de  milieu,  les  voyages  seront  prescrits,  si  possible. 

1 Lomer.  Zwei  Fiille  von  Vaginismus  geheilt  durcli  den  galvanisclten  Strom.  ( Centr . /'. 
Gy».,  1889,  n°  50.  p.  809). 

- L.  Huppert.  Central!),  fur  Gy».,  1901,  n“  32. 
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Étiologie.  Pathogénie.  — Le  périnée  est  un  plancher  fibro-inus- 
culaire  résistant,  qui  ferme  inférieurement  la  cavité  abdominale  et 
supporte  le  poids  des  viscères  qui  y sont  contenus.  Vu  de  dedans  en 
dehors,  il  se  présente  sons  la  forme  d’un  entonnoir  très  largement 
évasé,  prenant  ses  attaches  sur  le  pelvis,  excentriquement  percé,  à sa 
partie  antérieure,  d’un  orifice  pour  le  passage  du  vagin.  Vu  de  l'exté- 
rieur, le  périnée  est  réduit  à l’espace  compris  entre  la  fourchette  et 
l'anus,  formant  la  hase  d’une  sorte  de  pyramide  triangulaire;  son  plan 
profond  répond  à la  peau  et  à l’entre-croisement  du  sphincter  de  l'anus, 
du  constricteur  de  la  vulve  et  du  transverse,  tandisquele  sommet  de  la 
pyramide  se  perd  dans  la  cloison  recto-vaginale.  L'un  des  côtés  est 
longé  par  le  vagin,  et  son  bord  inférieur  est  ourlé  et  renforcé  par 
l’hymen  ou  ses  vestiges;  l’autre  côté  est  tangent  au  rectum:  les  parties 
latérales  du  prisme  périnéal  ont  pour  appui,  profondément,  les  bords 
internes  des  releveurs  de  l’anus,  attachés  sur  les  côtés  au  rectum;  ces 
muscles,  par  l’intrication  inférieure  de  leurs  fibres,  forment  un  véri- 
table soutien  à toute  la  région. 

Au  moment  de  l'accouchement,  la  vulve  doit  donner  passage  au  fœtus 
dont  les  dimensions  sont  excessives,  relativement  à l’orifice  qu’il  tra- 
verse. 11  ne  peut  y parvenir,  sans  causer  d'effraction,  que  grâce  à un 
double  artifice  : l'imbibition  de  toutes  les  parties  molles,  par  suite  de 
la  congestion  veineuse  intense  de  la  fin  de  la  grossesse;  l’élasticité  des 
plans  musculaires  et  cutané. 

Quand  l’une  de  ces  conditions  normales  fait  défaut,  le  périnée  cède 
el  se  déchire.  Cet  accident  arrive  dans  diverses  circonstances  : rigidité 
exceptionnelle  des  tissus  chez  les  primipares  âgées,  ou  présentant  une 
étroitesse  spéciale  de  la  vulve;  volume  excessif  ou  position  postérieure 
non  réduite  de  la  tète  fœtale:  passage  trop  brusque  de  la  tète  el  des 
épaules:  étroitesse  de  l'arcade  pubienne;  bassin  vicié  par  une  posi- 
tion trop  perpendiculaire  du  sacrum  qui  permet  à la  tète  de  se  porter 
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trop  en  arrière,  comme  en  cas  de  bassin  plat  on  rachitique;  applica- 
tion de  forceps  mal  faite;  introduction  trop  hâtive  de  la  main  dans  le 
vagin,  pendant  la  version;  ulcérations  syphilitiques,  etc. 

Dans  l’accouchement,  ce  n’est  donc  pas  le  revêtement  cutanéo- 
muqueux de  la  commmissure  vulvaire  qui  forme  le  principal  obstacle 
à la  distension,  mais  les  libres  musculaires  qui  la  doublent  immédiate- 
ment. Ces  fibres  seraient,  pour  OIshausen,  celles  du  constricteur  de  la 
vulve;  pour  II. -A.  Kelly,  les  fibres  les  plus 'internes  du  releveur  de 
l’anus  à leur  insertion  sur  le  rectum.  Budin1  parait  attacher  moins 
d’importance  au  plan  musculaire  et  pense  que  la  rigidité  de  la  vulve  pro- 
vient de  l’hymen.  La  déchirure  hyménale  peut,  en  cas  de  distension 
exagérée,  jouer,  selon  l’expression  de  Pajot,  le  rôle  du  coup  de  ciseaux 
du  commis  de  nouveautés  qui  veut  déchirer  une  étoffe.  Il  ne  semble 
pas  pourtant  que  les  déchirures  des  parties  molles  superficielles  soient 
le  phénomène  initial.  11  se  fait  d’abord,  jecrois,  des  ruptures  sous-cuta- 
nées des  fibres  musculaires  qui  renforcent  la  résistance  tégumentaire. 
Cette  rupture  profonde  peut  même  rester  isolée  si  la  vulve  se  laisse 
suffisamment  dilater  et,  au  lieu  d’une  rupture  apparente  du  périnée,  on 
n’a  plus  qu’un  affaiblissement  du  périnée,  dont  le  rôle  étiologique  est 
très  important  pour  la  production  du  prolapsus  génital a.  Ce  n’est  que  si 
la  fourchette  n’est  pas  assez  élastique,  même  après  la  rupture  de  la  san- 
gle musculaire  qui  la  bridait  profondément,  qu’elle  se  fend  à son  tour 
et  que  la  déchirure  périnéale  se  produit.  Celle-ci  s’opère  le  plus  souvent 
un  peu  sur  le  côté  gauche,  très  près  de  la  ligne  médiane  et  s’étend  plus 
ou  moins  loin  ; tantôt  elle  ne  dépasse  pas  le  tégument;  tantôt  elle  en- 
tame l’orifice  anal  et  remonte  plus  ou  moins  haut,  le  long  de  la  cloison 
recto- vaginale. 

Le  mécanisme  des  ruptures  centrales,  (pii  sont  très  rares,  est  ana- 
logue ; la  tête,  mal  dirigée,  passe  en  arrière  vers  le  milieu  du  périnée, 
qu’elle  distend  et  fait  éclater  ; puis,  après  le  répit  qui  suit  la  diminu- 
tion momentanée  de  la  distension,  elle  peut  remonter  légèrement,  se 
diriger  vers  l’orifice  vulvaire  et  le  franchir,  en  y causant  encore  une 
rupture  plus  ou  moins  étendue.  D’autres  fois,  comme  dans  un  cas  de 
Simpson,  l’enfant  passe  par  l’ouverture  centrale3. 

1 Budin  (Semaine  méd.,  1887.  p.  90)  fait  remarquer  qu’on  doit  souvent  accuser,  comme 
cause  de  rupture  du  périnée,  dans  des  conditions  normales,  une  faute  de  l’accoucheur 
inexpérimenté,  qui  ne  s’oppose  pas  à la  sortie  brusque  de  la  tête  pendant  un  effort  violent 
de  la  femme,  et  qui  ne  prend  pas  la  précaution  de  ne  la  laisser  se  dégager  que  dans 
l’intervalle  de  deux  contractions.  Une  fois  que  le  sous-occiput  s’est,  adossé  à la  symphyse, 
la  vis  a tergo  projette  la  tête  trop  en  bas  et  c’est  la  réaction  du  périnée  qui  refoule  le 
bregma,  puis  le  front,  puis  la  face  en  avant  et  en  haut.  L’accoucheur  doit  atténuer  la 
distension  périnéale,  en  pressant  avec  les  doigts  de  bas  en  haut  pour  aider  au  mouve- 
ment d’ascension  du  front  et  de  déflexion  de  la  tète. 

2 IIowaiid  A.  Kelly.  Injuries  and  lacérations  of  the  perineum,  in  .4  System  of  Gynecolngy, 
Philadelphie,  1888,  t.  II,  p.  726. 

3 J. -Y.  Simpson.  Edinb.  med.  Journ.  uill.  1855,  1.  I,  p.  1. 
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Les  traumatismes  divers  son I encore  une  cause  de  déchirure  du 
périnée,,  mais  relativement  rare  : coup  de  corne,  coup  de  fourche,,  chu  le 
à califourchon  sur  un  objet  pointu,  etc. 


Anatomie  pathologique.  — La  description  'suivante  s’applique 

aux  seules  déchirures  anciennes  cicatrisées. 


C’est  à la  fourchette,  un  peu  à côté  de  la  ligne  [médiane,  que] se  fait 


la  déchirure. 
Elle  est  dite 
incomplète , 
quand  elle 
n’arrive  que 
jusqu’à  l’a- 
nus, complè- 
te dans  le  cas 
contraire. 

Dans  la  dé- 
chirure in- 
complète, on 
peut,  en  ou- 
tre, distin- 
guer deux  va- 
riétés, selon 
que  la  four- 
chette seule 
est  entamée, 
ou  que  la  dé- 
chirure est 
plus  profon- 
de, et  com- 
prend le  plan 
musculaire, 
sans  rompre 

Fig'.  7o(î.  — Rupture  complète  du  périnée  et  d’une  partie  de  la  cloison  pourtant  le 
recto-vaginale. 

sphincter  de 
l’anus. 

La  vulve  paraît  allongée  en  arrière  et  béante;  on  trouve,  au  niveau 
de  la  fourchette,  une  surface  cicatricielle  lisse  ; si  la  lésion  est  ancienne, 
il  y a presque  toujours  un  peu  de  cystocèle  et  même  d’abaissement  de 


l'utérus. 


Dans  la  déchirure  complète,  les  orifices  vulvaire  et  anal  sont  réunis 
et  forment  une  sorte  de  cloaque  où  proéminent  souvent  des  plis  et  des 
bourrelets  de  muqueuse,  hémorroïdaire.  La  cloison  recto-vaginale  est 
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arrondie  en  plein  cintre  ou  en  ogive;  du  sommet  de  la  courbe  se 
détache,  parfois,  un  petit  lambeau  triangulaire,  sous  forme  de  pen- 
dentif ; en  effet,  la  colonne  postérieure  du  vagin  est  souvent  isolée  par 
deux  déchirures  latérales  qui  lui  donnent  l’aspect  d’une  luette  flottante. 
Plus  souvent  encore,  la  déchirure  a passé  sur  le  coté  gauche  de  cette 
saillie.  Le  tissu  cicatriciel  déforme,  du  reste,  la  région  de  manière  très 
variable,  épaississant  l’un  des  bords  de  la  fente,  amincissant  l’autre, 
jetant  parfois,  entre  eux,  des  brides  en  guise  de  ponts  (fig.  756).  Cette 
division  peut  se  poursuivre  jusqu’au  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

Sur  les  limites  inférieures  de  la  déchirure,  les  bords  sont  attirés  en 
haut  par  la  contraction  des  fibres  du  releveur  de  l’anus. 

On  a distingué  deux  variétés  dans  les  ruptures  complètes,  selon  que 
le  sphincter  et  l’orifice  anal  seuls  sont  rompus,  ou  que  la  division  est 
étendue  à la  cloison  recto-vaginale  (Gaillard  Thomas).  Celte  distinction 
offre  une  certaine  importance  au  point  de  vue  opératoire,  car  la  répara- 
tion de  la  cloison  nécessite  un  temps  spécial. 

11  est  habituel  de  voir  des  déchirures  profondes  du  col  coïncider  avec 
celles  du  périnée  et  s’accompagner  de  métrite.  Gaillard  Thomas  a pré- 
tendu que  le  vagin  restait  lui  aussi,  dans  ces  cas-là,  en  subinvolution 
On  observe  assez  souvent  de  la  cystocèle  et  du  prolapsus  utérin. 

Symptômes.  — L’examen  au  toucher  et  au  spéculum  révèle  les 
désordres  que  je  viens  d’indiquer.  Pour  le  pratiquer,  on  devra  placer 
la  femme  alternativement  dans  la  position  dorso-sacrée  et  dans  la  posi- 
tion déclive  (fig.  150  et  151,  p.  148),  et  l’on  éclairera  la  région  avec 
une  large  valve  antérieure  et  des  écarteurs  latéraux. 

Diagnostic.  — Les  signes  rationnels  varient  selon  que  la  rupture 
est  incomplète  ou  complète.  Dans  la  rupture  incomplète,  tous  les 
troubles  sont  imputables  à la  simple  béance  de  la  vulve  qui  favorise  la 
cystocèle,  l’abaissement  de  l’utérus  et  aussi  la  métrite.  De  plus,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  les  femmes  se  plaindre  de  grande  difficulté  de  la 
marche,  de  douleurs  vagues,  qui  sont  du  domaine  de  l'entéroptose,  et 
tiennent  au  trouble  profond  apporté  à la  statique  utérine  par  l’absence 
de  soutien  périnéal. 

Dans  la  rupture  complète,  il  y a incontinence  des  gaz  intestinaux  et 
des  matières  fécales  liquides,  tandis  que  les  matières  fécales  solides 
sont  très  bien  gardées2.  Toutefois  certaines  malades,  même  avec  une 
déchirure  qui  parait  entamer  le  sphincter  dans  toute  son  épaisseur 
parviennent  à retenir  les  gaz  dans  le  décubitus  horizontal. 

Pronostic.  — Cette  lésion  est  fort  pénible,  même  lorsque  la 

1 (Iati.i.ard  Thomas.  Mal.  (les  femmes,  Irad.  franc.,  p.  100. 

2 G.  Bouii.ly.  Manuel  de  pathologie  externe , t.  IV,  p.  519. 
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rupture  ne  donne  pas  lieu  à l'infirmité  qui  résulte  de  l'abolition  du 
sphincter  de  l’anus.  Elle  rend,  généralement,  les  femmes  impropres  à 
toute  fatigue.  Enfin,  elle  prédispose  au  prolapsus  génital  et  entretient  la 
métrite  qui  a souvent  succédé  à l’accouchement,  origine  première  des 
lésions. 

Traitement.  — Déchirures  récentes  du  périnée.  — Ne  peut- 

on  pas  souvent  confier  la  réparation  aux  soins  de  la  nature  qui  l’effectue 
toute  seule,  en  maintes  circonstances,  ou,  au  contraire,  ne  vaut-il  pas 
mieux  aider  et  diriger  cette  réparation,  le  plus  souvent  insuffisante  ou 
défectueuse,  en  faisant  la  suture  immédiate?  Cette  question  a été  con- 
troversée, mais  surtout  à une  époque  où  l’ignorance  des  bienfaits  de 
l’antisepsie  et  de  l’asepsie  rendait  les  succès  fort  aléatoires.  Assurément, 
comme  on  l’a  dit,  dans  certaines  circonstances,  on  fera  mieux  de  s’abste- 
nir, si  la  femme  est,  par  exemple,  très  épuisée,  qu’on  manque  des 
aides  nécessaires1,  etc.  Mais  de  pareilles  contre-indications  n’ont  rien 
de  spécial  à cette  opération.  En  somme,  il  faut  réparer  les  lésions 
d’emblée  toutes  les  fois  que  cela  est  possible;  on  a même  réussi  quand 
la  région  paraissait  contuse  cl  se  prêter  mal  à un  essai  de  réunion 
primitive.  Cette  conduite  a l’avantage  d’éviter  une  opération  ultérieure 
plus  complexe  et  de  fermer  la  porte  aux  inoculations.  La  cicatrisation 
spontanée,  qui  est  possible,  sans  intervention,  dans  les  déchirures  très 
superficielles,  est  fort  exceptionnelle  dans  les  déchirures  profondes. 
Quoique  Pajot,  Tarnier  et  Guéniot  disent  en  avoir  observé  des  exemples, 
on  ne  saurait  compter  sur  d’aussi  heureux  résultats. 

Un  procédé  simple  et  expéditif  de  réunion  est  la  suture  au  catgut  en 
surjet,  à étages  superposés*,  qu’on  fera  en  s’efforçant  de  rétablir  la  con- 
tinuité des  parties  telle  qu’elle  était  auparavant,  en  profitant  de  l’avi- 
vement naturel  constitué  par  la  plaie,  de  quelque  étendue  qu’elle  soit. 
Cette  suture  est  infiniment  préférable  aux  serre-fines  et  aux  agrafes 
de  Michel  (p.  109)  qui  ne  suffisent  que  pour  les  déchirures  du  repli 
cutanéo-muqueux  de  la  fourchette.  Toutefois,  comme  le  catgut  est  sus- 
ceptible de  s’infecter  dans  ces  cas-là,  je  conseille  d’avoir  plutôt  recours 
au  crin  de  Florence  ou  au  fil  d’argent  en  faisant  à la  fois  des  sutures 
profondes  et  superficielles.  Du  reste,  l’anesthésie  générale  n’est  pas 
absolument  indispensable.  Grâce  à la  célérité  du  procédé,  des  applica- 
tions locales  de  cocaïne,  soit  en  badigeonnages,  soit  en  injections  hypo- 
dermiques, insensibilisent  les  parties.  On  aura  soin  de  maintenir  les 
jambes  de  la  malade  rapprochées,  de  lui  défendre  de  s’asseoir  dans  son 
lit,  durant  quinze  jours.  On  veillera  avec  grand  soin  à la  propreté  de 
la  région. 

1 II  kg  ar  et.  Kat.tendach.  Gynecol,  opérât..  Irad.  franc.,  p.  61E 

2 Doi.éitis.  Périnéorraphie  immédiatement  après  l'accouchement.  au  moyen  des  sutures 
continues  (. Arch . de  locol..  1885,  p.  174). 
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Quand  le  chirurgien  n’a  pu  intervenir  immédiatement,  convient-il  de 
pratiquer,  dès  le  premier  mois,  la  réunion  immédiate  secondaire,  comme 
on  l’a  proposé,  soit  en  rapprochant  les  surfaces  bourgeonnantes,  soit 
en  grattant  les  bourgeons  charnus  avec  une  curette  tranchante1?  On  a 
pu  ainsi  obtenir  quelques  succès;  pourtant,  je  crois  qu’il  y a plus  d’in- 
convénients que  d’avantages  à ne  pas  attendre  que  les  parties  soient 
décongestionnées  et  que  la  femme  soit  mieux  en  état  de  supporter 
une  opération2. 

Déchirures  anciennes  du  périnée.  — Aperçu  historique.  — La 
première  opération  de  rupture  du  périnée  par  la  suture  parait  avoir  été 
conçue  et  proposée  par  Ambroise  Paré  et  exécutée  pour  la  première  fois 
par  Guillemeau,  chirurgien  français  au  xvne  siècle3.  Au  siècle  suivant, 
de  La  Motte,  Smellie,  Noël  (de  Reims),  Murenna,  Saucerotte,  la  tentèrent 
avec  plus  ou  moins  de  réussite4.  A l’époque  actuelle,  Dieffenbach5 6,  en 
Allemagne,  a été  le  promoteur  d’une  méthode  qui  a servi  de  type  à de 
nombreux  procédés  et  qui  a été  perfectionnée  et  introduite  en  France 
par  Roux0.  Ce  qui  caractérise  essentiellement  le  procédé  de  Dieffenbach, 
outre  le  large  avivement,  ce  sont  les  incisions  libératrices,  dont  on 
retrouve  plus  tard  la  trace  dans  le  débridement  du  sphincter  de  Mercier7 
et  de  Baker  Brown8;  le  point  capital  du  procédé  de  Roux  était  la  suture 
enchevillée  d’une  plaie  beaucoup  plus  large  que  celle  qu’on  osait  faire 
avant  lui.  Avec  Langenbeck  prend  naissance  une  méthode  nouvelle,  la 
périnéo-synthèse,  basée  sur  la  combinaison  de  l’avivement  et  de  l’auto- 
plastie  par  dédoublement;  elle  a donné  naissance,  en  France,  aux 
procédés  de  Demarquay9,  Richet10,  Le  Fort11,  Marc  Sée12,  Polail- 

1 Maisonneuve.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1849.  t.  I,  p.  265.  — Nélaton.  Éléments  de 
vathol.  chirurg.,  t.  V,  p.  859.  — J.  Hoi.st.  Monacsschr.  /'.  Geb,,  1863,  t.  XXXI.  p.  303.  — 
E.  Schwartz.  Revue  de  chir.,  1885,  p.  966.  — II.  Dayot.  Contribution  à l'étude  de  la  péri- 
néorraphie.  Thèse  de  Paris,  1886. 

2 Verneuil  a préconisé  la  réunion  immédiate  secondaire  même  dar.s  des  cas  anciens.  11  se 
servait  du  thermo-cautère  pour  pratiquer  l’avivement  et  faisait  les  sutures  à la  ehule  des 
eschares.  Il  ne  faut  pas  confondre  ce  procédé  avec  la  cautérisation  angulaire  de  la  déchi- 
rure, analogue  à celle  que  J.  Cloquet  pratiquait  pour  les  fissures  palatines,  et  qui  a pu, 
dans  quelques  cas,  être  utili-ée  pour  diminuer  une  division  étendue  de  la  cloison  recto- 
vaginale.  Je  m’en  suis  moi-même  alors  servi  avec  succès.  Bull,  et  Méni.  de  la  Soc.  de 
chir.,  1884,  p.  314. 

J J.  Guillemeau.  Œuvres  de  chirurgie,  Rouen,  1649. 

4 Voir,  pour  l’historique,  Verneuil.  Gaz.  heb.,  1862,  p.  569  (art.  reproduit  dans  Mém.  de 
chir.,  t.  I,  p.  954). 

5 Dieffenbach.  Die  opérative  Chirurgie,  1845. 

6 Roux.  Gaz.  méd.  de  Paris.  1834,  t.  II,  p.  17. 

7 Mercier.  Jnurn.  des  connaiss  méd. -chir.,  1859,  p.  89. 

8 Baker  Brown.  The  surgical  diseuses  of  wonien.  Londres,  1866. 

9 Demarquay.  Gaz.  des  Hôp.,  24  sept.  1864,  p.  445.  — E.  Bourdon.  Des  anaplaslies  périnêo- 
vaginalrs.  Thèse  de  Paris,  1875. 

10  Riciiet.  Union  méd.,  1869,  p.  63.  — Picqué.  Encucl.  iiitern.  de  chir..  édit,  franc., 

t.  VII,  p.  755. 
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Ion1;  en  Allemagne,  il  faut  citer  Simon2,  Freund3,  llildebrand4,  Wilms5, 
Staude6,  Bischoif7,  Hegar8 *,  pour  ne  nommer  que  les  principaux. 

En  Amérique,  Marion  Sims  appliquait,  dès  1855,  à la  rupture  du 
périnée,  les  principes  si  simples  et  si  précis  (pii  l avaient  guidé  dans 
l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Débarrassant  l’opération  de 
toute  complication  inutile,  et  notamment  des  divers  plans  de  suture,  il 
reprit  tout  simplement  le  procédé  de  Roux,  en  augmentant  la  hauteur 
de  l'avivement  et  en  employant  les  fils  métalliques;  c’était  une  très 
grande  simplification,  qui  précéda  et  prépara  le  procédé  de  son  élève 
et  ami,  Emmet*.  L’originalité  de  celui-ci  consista  à la  fois  dans  le  mode 
de  suture  qui  a pour  effet  de  rapprocher  la  plaie,  en  la  fermant  comme 
on  ferme  une  bourse,  et  dans  le  soin  apporté  au  rapprochement  des 
deux  bouts  du  sphincter  divisés,  par  l’application  d’un  lil  spécial  dit  fil 
sous-sphinctérien,  très  profond  et  très  oblique  d’arrière  en  avant.  Ce 
procédé,  qui  dérivait  de  celui  de  Marion  Sims  perfectionné,  fut  vulga- 
risé en  France  par  Jude  Hüe10  (de  Rouen),  et  aussitôt  accepté  parla 
majorité  des  chirurgiens.  Verneuil11  et  Trélat12,  notamment,  renoncè- 
rent pour  lui  à des  procédés  qu’ils  avaient  auparavant  employés. 

On  put  croire  un  moment  que  la  technique  opératoire  était  arrivée  à 
son  plus  haut  degré  de  simplification.  Il  n’en  était  rien  cependant  : 
Lawson  Tait13,  perfectionnant  un  procédé  dû  à J.  Duncan  et  à Simpson 
(d'Edimbourg)14,  réduisait  l’opération  de  la  périnéorraphie  à un 
dédoublement  rapide,  suivi  de  l'application  de  quelques  points  de 
suture;  ( opération  durait,  en  tout,  de  5 à 10  minutes.  Cette  technique 

I Poi.aillon.  Ibid..  p.  242.  — Arch.  de  tocol.,  1885,  p.  298. 

- G.  Simon.  Uiltheilungen  aus  der  chir.  K/inik  des  Rostocker  Krankcnhauses,  1861- 
1865,  p.  241. 

3 Freund.  liebcr  Dammplastik  [Arch.  f.  Gyn.,  1874,  t.  VI,  p.  517). 

4 Hildebrandt.  Die  Krankh.  der  weibl.  Gcnitalien.  Stuttgart.  1877. 

s Voir  Güterbrok  (élève  de  Wilms).  Arch.  f.  kli/i.  Chir..  1879,  t.  XXIV,  p.  108 

6 Staude.  Zeitschr.  f.  Gel),  and  Gyn..  1880.  t.  V,  p.  71. 

7 Voir  W.  Matzinger  (élève  de  Bisciioff.)  Zut  KolpoperineoplastiU  nach  Bischoff  ( H ton. 
med.  Blall.,  1880,  t.  III,  p.  705,  728.  758.  781,  802,  829,  855,  875,  901  et  972). 

8 Hegar  et  Kai.tendacii.  Loc.  cil.,  p.  607. 

n T. -A.  Emmet.  Med.  Record.  1872,  p.  121.  — The  principles  and  praticc  of  gynecol., 
3e  édit.  1885,  p.  579. 

10  Guéniot.  Rapport,  sur  un  mémoire  de  Jude  Hüe  (Bull,  el  Ment,  de  la  Snr.  de  chu-.. 

5 avril  1876,  p.  291).  — Kirmisson.  Ibid..  1885,  p.  228,  257  et  240.  — Jude  IIüe.  Ibid..  1886, 

p.  705. 

II  Verneuil.  Bull,  de  l'Aeail.  de  méd.,  1861.  I.  XXXVI.  p.  175. 

13  Boraud  (élève  de  Trélat).  Elude  sur  la  périnéorraphie.  Thèse  de  Paris.  1879. 

15  La  première  description  du  procédé  de  L.  Tait  a été  faite  par  Heiberg  (de  Copenhague). 

Oui  Perinaorapliie  lil  Lawson  Tait.’s  Méthode  ( Gynak . og  obst.  Meddel.,  1887,  t.  U, 

n“  5).  — Un  travail  très  important  a été  publié  ensuite  par  Sanger.  Feber  Perineorrhaphie 

durch  Spaltung  des  Septum  recto-vaginale  und  Lappenbildung  [Samnil.  klin.  ! nrlr<igr, 
1887,  n°  501).  D'après  Sanger,  L.  Tait  aurait  été  précédé  dans  celte  modilicalion  opé- 

ratoire par  Voss  (de  Christiania).  — Voir  aussi  Sanger.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  47, 
p.  765. 

14  Hart  et  Barbourg.  Manuel  de  gynécol.,  trad.  franc.,  1886,  p.  600. 
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TRAITEMENT  DES  DÉCHIRURES  INCOMPLÈTES, 
a rapidement  été  adoptée  en  Amérique  et  en  Allemagne,  avec  ou  sans 
modifications1. 

Je  ne  saurais  avoir  la  prétention  de  décrire  chacun’ des  procédés  dont 
j’ai  fait  l’énumération.  Je  me  contenterai  d’en  exposer  les  principaux. 
J’ai  pris  soin,  du  reste,  de  donner  des  indications  bibliographiques  suf- 
fisantes, pour  qu’il 
soit  facile  de  se  re- 
porter aux  sources, 
en  ce  qui  concerne 
les  autres. 

1 0 Déchirures  in- 
complètes du  péri- 
née. — Tous  les 
procédés  de  colpo- 
périnéorraphie,  que 
j’ai  indiqués  au  cha- 
pitre des  Prolapsus 
génitaux  (p.  716), 
trouvent  ici  leur 
application.  Il  n’y  a 
qu’une  différence  de 
degré  entre  les  dé- 
chirures incomplè- 
tes et  le  relâche- 
ment du  périnée  qui 
est  l’un  des  éléments 
de  la  plupart  des 
prolapsus  du  vagin 
ou  de  l’utérus. 

Dans  ce  dernier  cas, 
la  peau  a résisté  et  il  n’y  a pas  de  cicatrice  extérieure,  tandis  que  le 

1 H.  Fritsch  (Ueber  Perineoplastik,  in  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1887,  n"  50,  p.  473)  ne  paraît  pas 
s’êlre  inspiré  du  procédé  de  L.  Tait,  quand  il  a préconisé,  de  son  côté,  le  dédoublement 
comme  mode  unique  d’avivement;  son  procédé  de  suture  diffère,  du  reste,  totalement  de 

celui  de  L.  Tait. 

Parmi  les  chirurgiens  qui  ont  adopté  plus  ou  moins  complètement  le  procédé  de 
L.  Tait,  je  citerai,  outre  Sanger  : Zweifel.  Deutsche  med.  Woch.,  1888,  p.  629.  — Meinert. 
Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  40,  p.  649.  — Rokitansey.  Wien.  Min.  Woch..  1888,  p.  249.  — 
Schauta,  Pieu i ng,  Riedinger.  Ibid.,  1888,  n°  26,  p.  551.  — A.-V.  Wimwarter.  Ibid.,  1888, 
p.  651,  654  et  682.  — Schubert.  Dissert,  inaug.,  Greifswald,  1888.  — A.  Martin,  lient.  Min. 
Woch.,  1889,  n0  6,  p.  108.  — Menues  de  Léon  (d'Amsterdam).  Cenlr.  f.  Gyn.,  1889,  n"  23, 
p.  408. 

Par  contre  le  procédé  de  Lawson  Tait  a été  combattu,  en  Allemagne,  par  Hirsciiberg  (de 
Francfort),  Schatz,  Hegaii.  5°  Congrès  ail.  de  gynéc.  à Fribourg,  juin  1889  [Cenlr.  f.  Gyn., 
1889,  n»  30,  p.  515). 


Fig.  757.  — Rupture  incomplète  du  périnée.  Périnéorrapbie. 
Procédé  de  Simon. 
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contraire  a lieu  dans  le  premier  cas.  Mais  il  existe  un  facteur  commun  : 
la  tonicité  du  plan  musculaire  profond  a été  forcée,  la  charpente 
fibreuse  a été  irrémédiablement  distendue,  et  les  conditions  statiques 
de  l’utérus  ont  été  modifiées  d’une  façon  similaire.  On  pourrait  dire 
que  le  relâchement  périnéal  est  une  véritable  déchirure  sous-cutanée. 
On  se  rend  nettement  compte  de  ce  fait,  en  saisissant  les  tissus  entre 
deux  doigts  introduits  dans  le  vagin  et  le  rectum;  on  constate,  alors, 
la  diminution  de  la  pyramide  charnue  qui  sépare  ces  conduits  et  sa 
moindre  consistance.  Cette  lésion  coïncide  avec  la  forme  évasée  de  la 
fourchette  intacte,  la  béance  de  la  vulve,  que  rend  plus  marquée  la 
position  de  la  femme  en  demi-déclive  (lig.  151,  p.  149)  ou  en  semi-pro- 
nation  ou  position  de  Sims,  le  moindre  enfoncement  de  l’orifice  anal, 
et  une  particularité  qui  pourrait  donner  le  change,  la  largeur  inusitée 
du  périnée,  qui  s’est  affaissé  et  étalé. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  moyens  de  consolidation  du  périnée  que 
j’ai  décrits;  la  colpo-périnéorraphie  de  Hegar,  les  périnéauxésis  de 
A.  Martin,  le  procédé  de  dédoublement  (Lawson  Tait-Pozzi),  le  procédé 
de  T. -A.  Emmet1,  la  périnéoplastie  par  glissement  de  Doléris,  etc. 
(p.  7 IG  et  suivantes). 

1 II  ne  faut  pas  confondre  le  nouveau  procédé  d’Emmet  que  j'ai  décrit  p.  725  avec  le 
procédé  ancien  du  même  chirurgien.  Comme  celui-ci  a joui  longtemps  d'une  grande 

C 


A 


Fig.  758.  — Rupture  incomplète  du 
périnée.  I'érinéorraphie. 
Procédé  d’Emmet  (schéma). 

vogue,  je  crois  devoir  en  com- 
parer ici  la  description  à titre 
de  document  historique  Pro- 
cédé d' Emmet  [Ancien].  — Ce 
procédé  destiné  aux  ruptures 
incomplètes  ne  doit  pas  être  con- 
fondu avec  le  procédé  pour  la 
rupture  complète  (p.  1265),  dont 
il  diffère  essentiellement.  Le  chi- 
rurgien en’ève,  au  niveau  du 
périnée  et  sur  le  coté  interne 
et  inféiieur  de  la  vulve,  un 
lambeau  muqueux  ayant  la  forme 
de  deux  folioles  (lig.  758),  comme 
l'avait  fait  auparavant  Baker 
Brown.  Emmet  dépouille  aussi 
de  sa  muqueuse  toute  la  partie  inférieure  de  la  paroi  vaginale  postérieure,  avoisinant  la 
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Je  me  bornerai,  sans  le  décrire,  à donner  la  ligure  du  procédé  de 
Simon  pour  la  rupture  incomplète  (fig.  757) 1 ; ce  procédé  d’avivement 
et  de  suture  a inspiré  celui  de  Ilegar  pour  les  ruptures  complètes 
(fig.  760  et  761). 

2°  Déchirures  complètes  du  périnée.  — Le  procédé  de  l’avi- 
vement triangulaire  de  Simon  a été  adopté  et  perfectionné  par  Ilegar. 
Il  part  de  ce  principe  que,  le  périnée  étant  déchiré  suivant  trois  faces, 
il  faut  faire  l’occlusion  de  la  solution  de  continuité  dans  ces  trois 
directions,  et  faire  des  sutures  successivement  du  côté  du  vagin,  du 
rectum  et  de  la  peau.  Ilegar  fait  un  large  avivement  dont  l’ensemble 
rappelle  un  peu  la  figure  d’un  papillon  aux  ailes  déployées,  dont  le 
corps  serait  placé  au  niveau  de  la  cloison  recto-vaginale.  Il  n’emploie 
pas  le  dédoublement,  mais  il  pratique  seulement  l’excision  des  surfaces 
cicatricielles  et  muqueuses  pour  obtenir  une  plaie  d’affrontement 
suffisante. 

Voici  les  divers  temps  de  son  opération  : 

Procédé  de  Simon-Hegar.  — Premier  temps  : avivement.  — Pour 
bien  mettre  à nu  le  champ  opératoire,  un  aide  soulève  avec  une  large 
valve  la  paroi  vaginale  antérieure,  pendant  que  le  chirurgien  saisit  et 
fixe  avec  une  pince  à griffes  la  paroi  vaginale  postérieure,  au-dessus  du 
pointa:  (fig.  7G0).  Hegâr  introduit  dans  le  rectum,  surtout  s’il  y a du 
prolapsus  de  la  paroi  rectale,  une  éponge  montée,  imbibée  d’eau 
chlorée,  pour  éviter  la  souillure  de  la  peau  par  les  matières  fécales.  On 
saisit  alors  la  peau  avec  des  pinces  au  niveau  des  points  auxquels 
doivent  répondre  les  extrémités  du  nouveau  périnée,  c’est-à-dire  : en 
avant,  sur  la  face  interne  des  grandes  lèvres  en  « et  b;  en  arrière,  au 
voisinage  du  bord  antérieur  de  l’anus  en  c et  cl ; on  écarte  ces  points 
l’un  de  l’autre.  On  commence  l’avivement  en  dessinant  le  triangle  nxn. 
Le  point  x doit  être  situé  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  vaginale 
postérieure  et  être  éloigné  de  2 centimètres  environ  du  point  e qui 

fourchette.  Le  but  qu’il  se  propose  est  non  pas  de  réunir,  comme  dans  les  autres  procédés, 
les  parties  gauches  de  l'avivement  aux  parties  droites,  en  les  pliant  en  quelque  sorte  sur 
la  ligne  médiane,  mais  bien  d’attirer  la  partie  vaginale  avivée  derrière  la  partie  vulvaire 
avivée,  de  manière  à les  renforcer  l'une  par  l’autre  et  à les  dédoubler.  Pour  obtenir  ce  résul- 
tat, le  lil  C (fig-.  759)  qui  passe  dans  la  grande  lèvre,  au-dessus  de  l’avivement,  passe  dans 
la  partie  de  la  paroi  vaginale  C qui  n’a  pas  été  avivée.  Le  fil  D passe  sous  la  partie  supérieure 
de  l’avivement  de  la  grande  lèvre,  puis  dans  la  partie  avivée  du  vagin,  mais  seulement  sur  la 
ligne  médiane,  et  il  est  libre  dans  tout  le  reste  de  son  étendue  ; les  fils  1,  2,  5 et  4 circulent, 
au  contraire,  sur  tout  le  trajet,  dans  l’épaisseur  de  la  lèvre  et  de  la  cloison,  et  ne  sont  nulle 
part  apparents.  Lorsque  les  fils  sont  serrés,  le  résultat  est  le  suivant  : la  partie  droite  (3) 
de  la  foliole  médiane  vaginale  (fig.  758)  se  met  en  contact  avec  la  partie  la  plus  reculée  (2) 
de  la  foliole  avivée  sur  la  lèvre  droite.  La  partie  vaginale  gauche  (4)  s’applique  sur  la  partie 
postérieure  de  la  foliole  labiale  gauche  (5).  Les  parties  extérieures  des  folioles  labiales 
droite  et  gauche  (1  et  6)  s’accolent  pour  reformer  le  périnée  et  la  fourchette,  et  les  points 
AGI!  se  retrouvent  accolés,  au  niveau  de  la  fourchette  (L.  Le  Fort). 

1 P.  Zweifel.  Die  Krankheiten  dor  aiisseren  weibl.  Gcnitalien  und  die  Dammrisse 
[Deutsche  Chir.,  ep.,  61,  1885,  p.  116). 
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représente  l’extrémité  du  triangle  d’avivement  de  la  paroi  rectale.  En 
excisant  le  petit  triangle  muqueux  à l’extrémité  dirigée  vers  le  cul-de- 
sac  vaginal,  on  évite  de  voir  l’extrémité  des  lèvres  de  la  plaie  faire 
saillie  en  liant,  quand  on  nouera  les  fils  à suture,  et  l’on  facilite  singu- 


Fig.  760.  — Déchirure  complète  du  périnée.  Fig.  761.  — Déchirure  complète  du 

Périnéorraphie.  périnée.  Périnéorraplrie. 

Procédé  de  Simon-IIegar.  Avivement.  Procédé  de  Simon-Hegar.  Sutures 

vaginales  et  rectales. 

librement  le  glissement  vers  la  ligne  médiane  des  parties  latérales 
avivées.  De  plus,  en  agissant  ainsi,  on  donne  plus  de  solidité  à la  paroi 
recto-vaginale  qu’on  va  créer,  car  les  points  x et  e , qui  représentent 
sur  le  vagin  et  sur  le  rectum  le  sommet  des  lignes  avivées,  seront  plus 
éloignés  l’un  de  l’autre  que  si  x se  trouvait  situé  sur  le  milieu  d’une 
ligne  droite  unissant  les  points  n et  n.  Enfin,  on  assure  plus  complète- 
ment la  solidité  de  la  réunion  et  l’on  évite  beaucoup  mieux  en  e la 
production  des  fistules  recto-vaginales. 

Partant  de  un,  on  fait,  en  se  dirigeant  en  haut  et  en  dehors,  une 
incision  courbe,  convexe  en  avant  ; elle  s’étendra  jusqu’aux  points  « 
et  b,  qui,  unis  ensemble,  formeront  la  fourchette  du  nouveau  périnée. 
Ces  points  sont  situés  sur  la  partie  inférieure  du  bord  interne  des 
grandes  lèvres.  De  là,  on  trace  les  incisions  ac  et  bd,  longues  de  3 à 
4 centimètres,  qui,  réunies,  formeront  le  raphé  du  nouveau  périnée. 
Ces  incisions  seront  fortement  dirigées  en  bas  et  convergeront  vers  le 
point  où  sera  plus  tard  l’anus.  On  infléchit  alors  l’incision  pour  tracer 
les  lignes  ce  et  ed ; ces  dernières  incisions  seront  faites,  de  préférence, 
avec  les  ciseaux.  On  isolera  les  bords  du  lambeau  ainsi  dessiné,  en 
enfonçant  un  bistouri  à plat  à une  profondeur  de  2 à 3 millimètres,  et 
l’on  complétera  enfin  l’avivement  en  disséquant  complètement  le  lam- 
beau circonscrit. 

Sur  les  parties  latérales,  il  existe  des  plexus  veineux  importants  qui 
sont  parfois  lésés,  et  une  hémorragie  assez  notable  a lieu  : on  compri- 
mera avec  un  tampon  de  coton  les  points  qui  donnent  du  sang,  et,  au 
besoin,  on  les  saisira  momentanément  avec  des  pinces  à forcipressure. 
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Il  est  rarement  nécessaire  de  lier  les  vaisseaux.  Après  avoir  appliqué 
des  pinces  à forcipressure,  on  aura  soin,  avant  de  serrer  et  de  nouer 
les  fils  à suture,  de  réséquer  les  parcelles  de  tissu  qui  auraient  été 
saisies  et  comprimées  entre  les  mors  de  la  pince;  il  suffit,  ensuite, 
d’affronter  exactement  les  lèvres  de  la  plaie  pour  voir  l’hémorragie 
cesser  d’elle-même. 

Hegar  fait  judicieusement  observer  que  les  débutants  commettent 
généralement  la  faute  de  donner  à la  surface  avivée  une  étendue  beau- 
coup trop  grande.  C’est  augmenter  inutilement  l’étendue  du  trauma- 
tisme et  c’est  accroître  les  difficultés  de  la  réunion,  car  il  faudra  tendre 
beaucoup  les  tissus  pour  affronter  les  parties  latérales  de  la  surface 
avivée.  II  est  également  inutile  de  reporter  trop  en  avant  les  points  c 
et  d.  Il  né  faudrait  pas  commettre  une  nouvelle  faute  en  dessinant 
l’avivement  de  telle  sorte  que  les  points  d et  c soient  situés  trop  en 
dehors.  Si  l’on  agissait  ainsi,  on  éprouverait  de  très  grandes  difficultés 
pour  affronter  les  lignes  ed  et  ee  (fig.  760), 

Quand  la  déchirure  est  peu  profonde,  la  surface  avivée  aura  la 
forme  d’ailes  de  papillon,  le  petit  triangle  nxn  représentant  la  tète  de 
l’insecte.  Si  la  déchirure  occupe  une  grande  partie  de  la  cloison  recto- 
vaginale,  l’avivement  sera  modifié  et  remontera  sur  chaque  lèvre  de  la 
cloison  recto-vaginale. 

Deuxième  temps  : suture.  — Quand  la  plaie  est  bien  régularisée,  on 
commence  à suturer  les  lèvres  du  triangle  nxn  (fig.  760).  Hegar  se 
sert,  à cet  effet,  d’aiguilles  courbes  montées  sur  un  porte-aiguille  et 
munies  d’un  fil  d’argent.  On  fera  pénétrer  l’aiguille  dans  la  muqueuse 
à 5 millimètres  du  bord  de  la  plaie  et,  dirigeant  son  extrémité  à plat 
dans  tout  le  fond  de  la  plaie,  on  la  fera  sortira  5 millimètres  en  dehors 
de  la  lèvre  opposée.  Si  le  triangle  nxn  est  fort  large,  on  évitera  de 
saisir  une  masse  trop  considérable  de  tissu,  et  l’on  ne  fera  pas  cheminer 
le  fil  sous  toute  l’étendue  de  la  plaie,  au  milieu  de  laquelle  il  restera 
libre  dans  une  certaine  longueur.  En  agissant  ainsi,  on  rendra  l'affron- 
tement des  deux  lèvres  avivées  plus  parfait. 

Dès  qu’on  aura  terminé  la  suture  vaginale,  on  passera  quelques  fils 
dans  le  rectum.  En  partant  du  rectum,  on  enfoncera  à 2 à 5 milli- 
mètres du  bord  de  la  plaie  une  aiguille  qui  sera  dirigée  de  bas  en 
haut;  l’aiguille,  après  avoir  parcouru  un  certain  trajet  dans  la  plaie, 
sera  tirée  en  dehors,  saisie  de  nouveau  avec  le  porte-aiguille  et  enfoncée 
dans  la  plaie  du  côté  opposé,  en  un  point  exactement  symétrique  à celui 
d’où  elle  vient  de  sortir;  l’aiguille  sera  alors  dirigée  de  la  plaie  vers  la 
peau;  c’est-à-dire  en  bas  et  en  dehors.  Les  chefs  des  fils  ainsi  passés 
pendront  dans  le  rectum.  Au  lieu  de  diriger  l’aiguille,  comme  je  viens 
de  le  dire,  on  peut  encore  fixer  une  aiguille  à chaque  extrémité  du  fil, 
et  faire  pénétrer  chaque  aiguille  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors 


1260 


DÉCHIRURES  DU  PÉRINÉE. 


sur  chaque  partie  latérale  de  la  plaie.  Il  est  fort  difficile  de  retirer  les 
fils  métalliques  que  l’on  a appliqués  dans  le  rectum  et  qu’on  a coupés 
court;  de  plus,  les  malades  les  supportent  difficilement  : aussi  Ilegar 
préfère-t-il  pour  les  sutures  rectales  le  fil  de  catgut  ou  de  soie  très 
line  qu’il  abandonne  complètement. 

Pour  serrer  les  fils  on  peut  avoir  recours  à deux  procédés  : 

1°  Passer  tout  d’abord  tous  les  fils,  puis  les  nouer  ensuite,  comme  l’a 
fail  Ilildebrandt,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin. 

2°  Passer  d’abord  le  fil  le  plus  profond,  le  serrer,  le  nouer,  voir 
ensuite  quel  est  le  résultat  obtenu;  passer  un  second  fil  embrassant 
plus  de  tissus,  le  serrer,  le  nouer;  continuer  ainsi,  en  égalisant  au  fur 
et  à mesure  les  lèvres  de  la  plaie,  en  modifiant  la  disposition  des  fils, 
en  corrigeant  la  forme  de  l avivement,  suivant  le  besoin;  c’est  ce  dér- 
ider procédé  que  Ilegar  a adopté. 

Dès  que  les  sutures  rectales  et  vaginales  sont  appliquées  et  nouées 
(fig.  761),  on  procède  à l’application  des  sutures  périnéales.  On  suivra 
ici  les  règles  ordinaires.  Pendant  qu’on  nouera  les  fils,  on  aura 
soin  de  rapprocher  les  jambes  de  la  malade  l’une  de  l’autre,  afin  de 
diminuer  la  tension  des  tissus.  Il  est  bon  que,  pendant  tout  ce  temps  de 
l’opération,  la  femme  soit  étendue  dans  le  décubitus  dorso-sacré. 

Comment  convient-il  de 
disposer  les  sutures  super- 
ficielles et  les  sutures  pro- 
fondes ? Dieffenbach  ne 
plaçait  de  sulures  profon- 
des ipie  sur  le  périnée,  el, 
d’un  autre  côté,  Simon 
allachail  la  plus  grande 
importance  aux  sutures  qui 
sont  appliquées  sur  h;  rec- 
tum et  le  vagin.  Plus  tard, 
Simon  regarda  comme  fort 
avantageux  d’appliquer  des 
Sutures  très  profondes  sur 
le  rectum,  et  seulement 
des  sutures  demi-profondes 
sur  le  vagin.  Ilegar  préfère, 
également,  faire  les  sutures 
...  n. ...  . profondes  sur  les  parois 

1-igf.  /02.  — Déchirure  complété  du  périnee.  Penneorrapme.  1 
Procédé  de  Simon-Hegar.  Disposition  générale  des  sulures.  îectalc  tt  vagmac,  p U () 

que  sur  le  périnée,  sans 


cependant  les  réserver  exclusivement  à ces  parois  (fig.  762).  Le  point 
capital,  dit-il,  est  de  ne  laisser  aucun  espace  où  les  parois  ne  soient 
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pas  exactement  appliquées  l’une  contre  l’autre  et  dans  lequel  les 
liquides  puissent  s’accumuler. 

Quand  la  déchirure  est  très  profonde,  Hegar  modifie  son  procédé 
ordinaire.  Si  la  déchirure  remonte  dans  le  rectum  à une  profondeur 
excédant  4 centimètres,  les  surfaces  avivées  sur  la  cloison  recto-vagi- 
nale sont  tellement  étroites  qu’il  suffit  d’appliquer  une  seule  série  de 
sutures,  qui  seront  nouées  du  côté  du  vagin  et  qui  embrassent  toute 
l’épaisseur  de  la  cloison  : si  l’on  voulait,  en  effet,  appliquer  deux  séries 
de  sutures,  une  du  côté  du  rectum  et  l’autre  du  côté  du  vagin,  les  fils 
ne  pourraient  pas  embrasser  une  épaisseur  suffisante  de  tissu.  On 
pourrait,  d’autre  part,  craindre  qu’en  appliquant  une  seule  série  de 
sutures,  l’affrontement  ne  fût  pas  régulier;  mais  on  évite  aisément  cet 
inconvénient  en  faisant  alterner  les  sutures  profondes  embrassant  toute 
l’épaisseur  de  la  cloison,  et  les  sutures  superficielles  ne  saisissant  que 
la  paroi  vaginale.  Quand  on  arrive  plus  bas,  sur  le  périnée,  au  niveau 
duquel  les  surfaces  avivées  sont  plus  étendues,  on  fait  la  triple  suture 
décrite  plus  haut.  Enfin,  quand  la  solution  de  continuité  sera  très 
grande,  on  pourra  faire  l’opération  en  plusieurs  étapes.  On  avivera  tout 
d’abord  une  certaine  étendue,  on  fera  la  suture  en  ce  point,  puis  on 
avivera  un  autre  segment  de  la  solution  de  continuité,  qu’on  suturera 
encore.  En  opérant  ainsi,  on  évitera  les  grandes  hémorragies  et  l’on 
n’exposera  pas  une  vaste  plaie  trop  longtemps  à l'action  de  l’air. 

Une  fois  les  sutures  terminées,  on  aura  soin  d’exprimer  avec  les 
doigts  le  peu  de  sang  qui  pourrait  être  retenu  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  et  l’on  fera  un  soigneux  lavage  antiseptique  du  vagin,  du  rectum 
et  de  la  plaie  périnéale. 

Hegar  pratique  ensuite  la  section,  sous-cutanée  ou  à ciel  ouvert,  du 
sphincter  anal,  en  faisant  sur  le  bord  postérieur  de  l'anus  deux  inci- 
sions latérales.  Cette  opération  provoque  fréquemment  une  hémor- 
ragie assez  notable,  mais  on  s’en  rend  aisément  maître  en  faisant  une 
ligature  ou  la  forcipressure.  La  section  du  sphincter  présente,  d’après 
Hegar,  des  avantages,  car  elle  permet  d’éviter  les  tiraillements  sur  la 
suture  rectale,  et,  pendant  les  premiers  jours,  elle  facilite  la  libre 
issue  des  matières  fécales  et  des  gaz  qui,  ne  s’accumulant  pas  dans 
le  rectum,  ne  distendent  pas  les  parois  de  ce  canal,  et,  par  suite, 
n’opposent  aucun  obstacle  à la  réunion.  Baker  Brown  faisait  aussi  la 
section  sous-cutanée  du  sphincter,  mais  en  arrière,  vers  le  coccyx. 
Hegar  n’a  plus  eu  recours  aux  incisions  libératrices  latérales  de 
Dieffenbach  qu’il  avait  primitivement  employées.  Ces  incisions,  paral- 
lèles à la  ligne  d’union  des  lèvres  avivées  et  plus  longues  qu’elle  d’un 
tiers,  devaient  en  être  séparées  d’un  pouce  environ  et  en  dépasser 
les  limites  en  haut  et  en  bas.  Elles  pénétraient  jusque  dans  le  tissu 
cellulo-graisseux  sous-cutané.  Ces  incisions,  cependant,  deviennent 
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inutiles,,  par  la  tension  des  tissus  n’est  pas  trop  grande,  quand  on  a eu 
soin  de  ne  pas  exagérer  les  dimensions  de  la  surface  d’avivement  sur 
les  lèvres.  De  plus,  le  voisinage  de  deux  plaies  béantes  n'est  pas  sans 
présenter  des  inconvénients,  car  ces  plaies  sont  des  portes  ouvertes  à 
l’infection. 

Procédé  de  Lauenstein  (suture)  '.  — Ce  procédé  de  suture  sous- 
muqueuse  a pour  but  d’empêcher  l’infection  du  trajet  des  lils  par  les 
sécrétions  du  vagin  et  du  rectum;  cette  infection,  en  effet,  a les  plus 
grandes  chances  de  se  produire  lorsqu’on  fait  pénétrer  les  tils  dans  ces 
cavités,  selon  le  procédé  de  suture  ordinaire1 2.  Lauenstein  introduit  les 


Fig.  7G3.  — Déchirure  incomplète  du  périnée.  Suture  par  le  procédé  de  Lauenstein. 

1.  Suture  de  l’angle  antérieur  de  l'avivement,  selon  le  procédé  ordinaire.  2.  Suture  sous-muqueuse 
de  la  paroi  vaginale.  5.  Sutures  perdues  dans  la  profondeur  de  la  plaie. 


lils  à I demi-centimètre  des  bords  de  la  plaie  dans  l’intérieur  de  la  sur- 
face cruenlée,  et  fait  des  sutures  perdues  au  catgut,  à points  séparés,  à 
la  manière  de  Werth  3;  quand  les  muqueuses  rectale  et  vaginale  ont  été 

1 C.  Lauenstein.  Die  Yenneidung  der  Sticbkanalc  in  Scheide  und  Mastdarm  bei  der  Plastik 
des  Septum  recto-vaginale  (Cenlr.  /'.  Gyn.,  1886,  n"  4,  p.  48). 

- Ce  danger  d'infection  des  sutures  qui  pénètrent  dans  les  cavités  naturelles  avait  déjà 
été  bien  mis  en  relief  par  I’.  Kraske;  Ueber  einen  üblen  Zufall  nach  der  Gastrostomie. 
[Centr.  f.  Chir.,  1881,  n»  3,  p,  33.)  . 

3 Werth.  Centr.  /'.  Gyn.,  1879,  il"  23,  p.  561. 
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ainsi  affrontées,  Lauenstein  diminue  encore  en  arrière  la  profondeur 
delà  plaie  par  quelques  sutures  perdues;  puis  il  réunit  le  périnée,  à 


1.  Introduction  des  sutures  affrontant  les  muqueuses  vaginale  et  rectale.  2.  Introduction  des  sutures 
périnéales,  après  que  les  sutures  du  rectum  et  du  vagin  ont  été  nouées. 


l’aide  de  fils  d’argent.  Dans  la  rupture  complète,  l'angle  antérieur  de 
l’avivement  de  la  cloison,  selon  le  procédé  Simon-IIegar,  doit  être  réuni 
d’abord  par  des  sutures  placées  à la  manière  ordinaire  (fig.  765  et  764). 
Procédé  de  A.  Martin  (suture).  — Martin  fait  un  avivement  analogue 


a 

I* ig.  705.  — Déchirure  complète  du  périnée.  Périnéorraphie.  Procédé  de  A.  Martin. 


a. 


Étagé 


le  pi  us  profond  de  la  suture  continue;  b.  passage  de 


l’étage  profond  à un  second  étage. 


à celui  de  Simon,  mais  emploie  pour  la  suture  un  procédé  très  expéditif 


Pozzi.  — 4”  édit. 


80 
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qui  met  parfaitement  en  garde  contre  l’absence  de  coaptation  des  tissus 
pour  laquelle  lïildebrandt  et  Heppner  ont  inventé  des  procédés  de 
sutures  ingénieux,  mais  compliqués1.  Il  fait  une  suture  continue  au 
catgut,  à étages  superposés.  Il  débute,  comme  pour  la  colporraphie, 
par  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  el  ferme  d’abord  le  rectum  par  des 
points  qui  partent  de  la  muqueuse  intestinale,  pénètrent  dans  la  surface 
cimentée  et  ressortent  de  nouveau  dans  le  rectum.  La  déchirure  intes- 
tinale une  fois  fermée  jusqu’au  niveau  de  l’anus,  il  fait  avec  le  même 
fil,  mais  cheminant  en  sens  contraire,  un  premier,  étage  de  sutures  dans 
la  plaie  elle-même;  cet  étage  remonte  dans  le  vagin  jusqu’à  l’angle 
supérieur  qui  a servi  de  point  de  départ.  Si  cet  étage  unique  est  suffisant, 
il  réunit  ainsi  les  lèvres  de  la  plaie  vaginale  d’abord,  et  celles  du  périnée 
ensuite.  Si  les  surfaces  saignantes  offrent,  au  contraire,  une  trop 
grande  étendue,  il  fait  un  second  étage  de  sutures,  avant  de  procéder  à 
l’occlusion  définitive  (fig.  705). 

Procédé  de  L.  Le  Fort.  — Je  me  bornerai  à mentionner  ce  procédé 


c 


1.  Tracé  des  incisions,  il.  Reconstitution  de  la  paroi  rectale,  trajet  des  sutures.  3.  Reconstitution  de 
la  cloison  vaginale.  T.  Ensemble  des  sutures  sur  une  coupe  verticale. 

actuellement  tombé  en  désuétude  (fig.  706).  11  se  rapprochait  beaucoup 
d’un  procédé  analogue  décrit  précédemment  par  Demarquay*.  Il  s’ap- 

1 I1u.deuua.vdt.  Die  Krankheiteii  der  weiltl.  Gcnilalien.  Stuttgart,  1877.  — IIepi-neu.  l'etersb. 
med.  Zeilsch.,  1870. 

2 Le  Fort  ( Manuel  de  méd.  opêr.  de  Malguigne,  11e  édit.,  I.  If,  p.  716)  a appliqué  sou 
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pliquait  surtout  aux  déchirures  complètes  portant  sur  une  grande  hau- 
teur de  la  cloison. 

Procédé  de  Richet1.  — Ce  procédé  dérive,  comme  le  précédent,  de 
celui  de  Demarquay.  Il  présente,  toutefois,  plusieurs  particularités 
originales.  Il  a été  fort  bien  décrit  par  Picqué2. 

Procédé  d’Emmet  (pour  rupture  complète).  — Décrit  par  son  auteur 
d’une  manière  assez  diffuse,  ce  procédé  est  surtout  connu  en  France 
par  la  description  faite  par  Jude  Iliie,  qui  a parfaitement  mis  en  relief 
les  points  originaux  de  la  méthode  à laquelle  il  a dû  de  nombreux  suc- 
cès. L’exposé  qu’il  en  a présenté  et  la  figure  qu'il  en  a donnée,  répétés 
ensuite  par  les  divers  auteurs3,  ne  paraissent  pourtant  pas  répondre 
tout  à fait  à l’opération  originale  de  Fauteur,  notamment  en  ce  qui 
regarde  la  partie  antérieure  de  l’avivement  et  de  la  suture.  II  n’est  pas 
exact,  non  plus,  comme  ou  l’a  sans  cesse  répété,  qu’une  longue  aiguille 
courbe  montée  sur  un  manche  soit  indispensable;  Emmet  ne  se  sert 
que  d’une  aiguille  ordinaire4,  qu’il  introduit  jusqu’au  sommet  de  l’avi- 
vement pour  l’v  faire  ressortir  et  la  réintroduire  ensuite  dans  le  même 
orifice.  À part  ces  réserves,  j’emprunterai  la  description  de  ce  procédé 
à Kirmisson,  qui  l’a  fort  bien  présenté.  (Les  figures  que  je  reproduis 
sont  tirées  du  mémoire  de  Hanks5,  élève  d’Emmet.) 

La  malade  étant  endormie  et  placée  sur  le  bord  du  lit  dans  la  posi- 
tion de  la  taille,  deux  aides  soutiennent  de  chaque  côté  les  membres 
inférieurs.  L’opérateur,  après  avoir  soigneusement  lavé  la  région  anale, 
le  périnée  et  le  vagin,  procède  à l’avivement  qui  doit  être  fait  suivant 
les  mêmes  principes  que  dans  les  autres  procédés  de  périnéorraphie. 
Il  doit,  en  effet,  porter  sur  de  larges  surfaces.  Il  représente  sur  chacun 


procédé  pour  la  première  fois  le  25  nov.  1838  et  l’a  publié  le  2 mars  18(39,  précédant  de 
quelques  jours,  dit-il,  l’opération  analogue  de  Richet.  — Le  procédé  de  Demarquay  remonte 
à 1858. 

1 Picqué.  Encycl.  internai,  de  chirurgie , édit,  franc.,  t.  Vil,  p.  753. 

- On  peut  rapprocher  des  procédés  de  Le  Fort  et  de  Richet,  ceux  de  31  utc  Sée  et  de 
Poi.aiu.on.  Bull,  et  Mêm.  de  ta  Sur.  de  clui-..  1885,  p.  242.  — Ils  n’en  diffèrent  que  par  des 
points  de  détail  fort  intéressants. 

Le  procédé  de  Terri u, on  [Annal,  de  Gyn.,  1879,  l.  XI,  p.  330,  et  Bull,  et  Mêm.  de  la 
Soc.  de  chic.,  15  avril  1885,  p.  228)  ressemble  beaucoup  à celui  iFEmmet,  quant  à le  manière 
de  passer  les  fils,  mais  il  n’a  pas,  comme  ce  dernier,  le  bénéfice  de  la  suture  en  bourse. 
Ter rii, i. on  fait  une  première  suture  enchevillée,  comme  Roux,  et  une  seconde  suture  pro- 
fonde sur  une  plaque  de  plomb,  à l’exemple  de  Tréi.at. 

3 Jude  Hue.  Bull,  et  Mêm.  de.  la  Soc.  de  chir.,  18813,  p.  710.  — E.  Kirmisson.  Art.  péri- 
xéorraphie,  in  Bicl.  encycl.  des  sciences  méd.,  188(3,  p.  114.  — Picqué.  hoc.  cil. 

' Le  Fort  [Manuel  de  méd.  opér.  de  Malgaigne,  9°  édit.,  (.  II,  p.  72(3)  a fort  bien 
relevé  cetle  inexactitude.  Mais  je  suis  forcé  de  soutenir,  contrairement  à cet  auteur,  que  le 
procédé  d’ Emmet  cs(  bien  à un  seul  rang- de  suture  pour  les  ruptures  complètes  du  périnée. 
Ce  n esl  que  dans  les  cas  très  exceptionnels  où  la  déchirure  remonte  1res  haut  sur  la 
cloison  recto-vaginale  qu’il  l'avive  antérieurement  el  la  suture  du  côté  du  vagin,  par  une 
véritable  opération  complémentaire  qui  n’altère  en  rien  le  principe  fondamental  de  son 
procédé  de  périnéorraphie. 

" II.  T.  Hanks.  Med.  Ilecord , New- York,  1er  juill.  1882,  t.  XXII,  p.  I.  — Ce  mémoire  a élé 
également  mis  à prolit  par  3Iux»é.  Minor  surgirai  Gynecology,  1885,  p.  501. 
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des  côtés  du  périnée  déchiré  un  triangle  dont  la  hase  est  la  peau,  dont 
un  des  côtés  suit  la  paroi  vaginale  et  remonte  jusqu’au  quart  inférieur 
de  la  grande  lèvre,  tandis  que  l’autre,  passant  au-devant  de  la  limite 
antérieure  de  l’orifice  anal,  vient  rejoindre  l’incision  cutanée.  Ces  deux 
triangles  sont  reliés  l’un  à l’autre,  sur  la  ligne  médiane,  par  un  avive- 
ment pratiqué  aux  dépens  de  la  partie  intérieure  de  la  cloison  recto- 
vaginale,  et  remontant  jusqu’à  3 centimètres  de  hauteur.  La  figure  qui 
résulte  de  l’avivement  ainsi  pratiqué  peut  être  assez  justement  com- 
parée à un  papillon,  ayanl  les  ailes  déployées;  l’avivement  médian 

représente  le  corps  de  rani- 
mai, et  les  deux  avivements 
latéraux,  les  ailes  (fig.  767). 

Pour  assurer  la  régularité 
des  surfaces  avivées,  qui  doi- 
vent se  correspondre  exacte- 
ment dans  tous  leurs  points, 
une  fois  l’affrontement  prati- 
qué, il  est  bon  d’en  tracer 
d’abord  les  limites  avec  la 
pointe  d’un  bistouri.  Une 
autre  précaution  fort  utile, 
c’est  de  commencer  par  l’avi- 
vement de  la  partie  moyenne. 
En  effet,  en  procédant  autre- 
ment, on  serait  gêné  par  le 
sang  fourni  par  l’avivement 
des  paiiies  latérales.  Judo 
Hüe  fait  très  judicieusement 
remarquer  que,  quelque  soin 
qu’on  mette  à pratiquer  un 
avivement  aussi  superficiel 
que  possible,  l'avivement  de 
la  cloison  donne  beaucoup  de 
sang.  C’est  une  raison  de  plus 
pour  commencer  par  la  partie  moyenne,  parce  que,  pendant  qu  on  pro- 
cédera à l’avivement  des  parties  latérales,  I hémostase  aura  le  temps 
de  se  produire.  Le  doigt  d’un  aide,  introduit  dans  le  rectum,  tend  la 
cloison  recto-vaginale  et  la  fait  saillir  en  avant,  ce  qui  rend  I avivement 
de  la  partie  moyenne  beaucoup  plus  facile.  Pendant  I avivement  des 
parties  latérales,  il  esl  également  nécessaire  que,  par  une  légère  trac- 
tion en  dehors,  I aide  tende  les  parties  sur  lesquelles  doit  porter  le 
bistouri.  Une  fois  ravivement  terminé,  il  faut  débarrasser  le  champ 
opératoire  du  sang  écoulé  et  assurer  l’hémostase;  pour  cela  ou  pra- 


Fig.^767.  — Puplure  complète  du  périnée. 
Périnéorrapltie. 

Procédé  d’Emmet.  Avivement  et  disposition  des  lils. 
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tique,  dans  le  vagin,  dans  le  rectum  et  sur  les  surfaces  avivées  elles- 
mêmes,  des  irrigations  froides  avec  un  liquide  antiseptique  (acide 
borique,  solution  phéniquée,  ou  sublimée  faible).  On  procède  ensuite  à 
la  suture,  et  c’est  là  le  temps  le  plus  spécial  dans  la  périnéorraphie 
par  le  procédé  d’Emmct.  Cette  suture  peut  être  faite  eu  un  seul  temps 
avec  une  aiguille  à grande  courbure,  montée  sur  un  manche,  et  dont 
la  lige  représente  un  peu  plus  d’une  demi-circonférence  (fig.  06,  1),  ou 
simplement  avec  une  très  grande  aiguille  de  Ifagedorn,  solidement 
maintenue  par  mon  porte-aiguille  (fig.  72, 1 et  fig.  75,  2).  On  se  sert 
habituellement  de  fils 
d’argent  de  moyen  volu- 
me. Ces  fils  doivent  être 
placés  d’arrière  en 
avant.  Pour  cela,  l’opé- 
rateur engage,  sur  le 
côté  gauche  du  périnée, 
la  pointe  de  l’aiguille 
tenue  de  la  main  droite, 
à 1 centimètre  et  demi 
environ  en  arrière  et  en 
dehors  de  la  circonfé- 
rence postérieure  de 
l’anus;  il  fait  cheminer 
l’aiguille  à travers  la 
partie  inférieure  de  la 
cloison  recto-vaginale, 
pour  la  ressortir  sur  le 
côté  droit  de  l’anus  dans 
un  point  symétrique  à 
son  point  d’entrée.  Si 
l’on  a une  grande  épais- 
seur de  tissus  à traver- 
ser, il  est  plus  commode 
de  faire  passer  le  fil  en  s’v  reprenant  à deux  fois,  et  d'enfoncer 
d’abord  une  aiguille  moyenne  jusqu’au  niveau  de  la  cloison,  de  la 
retirer,  puis  de  l’introduire  de  nouveau,  en  la  faisant  pénétrer  exacte- 
ment à son  point  de  sortie.  Pendant  toute  la  durée  de  ce  temps,  l’intro- 
duction de  l’index  gauche  dans  le  rectum  est  absolument  indispensable; 
il  tend  la  cloison  recto-vaginale,  guide  le  cheminement  de  l’aiguille 
dans  son  épaisseur  et  l’empêche  de  faire  issue  dans  l’intérieur  du 
rectum.  Cette  petite  manœuvre  du  passage  du  fil  demande  à être  exé- 
cutée avec  beaucoup  d’attention  et  une  certaine  lenteur,  afin  que  l'ai- 
guille ne  traverse  pas  la  paroi  rectale,  ne  se  perde  pas  dans  les  parties 


Fip.  708.  — Rupture  complète  du  périnée.  Périnéorraphie. 
Procédé  d’Eminet. 

Conslriction  du  fd  postérieur,  sous-sphinctérien. 
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profondes  cl  vieil i u'  bien  sorlirdn  rôle  de  In  peau  dans  un  point  svmé- 
li'ique  a son  jioinl  d entrée.  Quatre  ou  ci ik|  autres  lils  sont  ensuite  placés 
de  la  même  manière  au-dessusdu  précédent  (fig.  7(i«S).  Introduits  à I cen- 
timètre en  dehors  de  la  ligne  d avivement,  ils  cheminent  également  à 
travers  la  cloison  recto-vaginale,  à I demi-centimètre  environ  au-dessus 
les  uns  des  autres,  et  v iennent  sortir  sur  le  côté  opposé  du  périnée. 

Il  est  capital  de  bien  passer  le  premier  fil;  il  est  destiné  à réunir  les 
deux  extrémités  divisées  du  sphincter,  et  à reconstituer  l'anus,  autant 
ipie  possible,  dans  son  intégrité  première;  il  doit  cheminer  sous  la 
surlace  cruentée  très  près  de  son  bord  postérieur,  mais  pénétrer  très 
franchement  dans  1 angle  de  division  de  la  cloison  où  il  doit  prendre 
un  point  d appui  solide.  Généralement,  cinq  ou  six  points  de  suture 
sut  fi  sent  pour  assurer  la  restauration  complète  du  périnée;  si,  cepen- 
dant, la  région  de  la  fourchette  n’était  pas  suffisamment  affrontée,  un 

point  de  suture  superficiel 
à ce  niveau  serait  néces- 
saire. De  même  aussi,  si 
les  lèvres  cutanées  de  I in- 
cision périnéale  n’étaient 
pas  amenées  partout  en 
contact  parfait  par  la 
suture  profonde,  on  pla- 
cerait quelques  points  com- 
plémentaires de  suture 
superficielle.  L’opération 
est  ainsi  terminée  ; un 
lavage  soigneux  de  toutes 
les  parties  doit  être  pra- 
tiqué encore  une  fois,  après  quoi  on  procède  au  pansement. 

Comme  on  le  voit,  d’après  la  description  précédente,  le  procédé 
d’Emmet,  pour  la  rupture  complète,  sauf  les  cas  exceptionnels  où  la 
cloison  recto-vaginale  est  déchirée  liés  haut,  rentre  dans  les  procédés 
à un  seul  plan  de  suture.  Ici,  en  effet,  pas  de  suture  rectale,  pas  de 
su I lire  vaginale  isolée;  tous  les  fils  sont  passés,  suivant  un  plan 
unique,  de  la  peau  à travers  la  cloison  recto-vaginale  ou  la  paroi  du 
vagin.  C’est  donc  une  simplification  très  grande  du  mode  opératoire. 
Mais  là  n’est  pas  son  Iml  principal.  Ce  que  l’on  se  propose,  d’après 
Emmet  et  Gaillard  Thomas,  en  plaçant  le  fil  postérieur  en  arrière  de 
l’anus  et  en  lui  faisant  traverser  la  cloison  recto-vaginale,  c'est  d’attirer 
en  avant  les  deux  extrémités  divisées  du  sphincter  que  la  rétraction  a 
portées  en  arrière  et  de  les  mettre  en  contact,  de  façon  à rétablir  dans 
son  intégrité  l’anneau  représenté  par  le  sphincter  anal  et  à lui  resti- 
tuer à la  fois  sa  forme  et  ses  fonctions.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’application 


Kig.  769.  — Déchirure  eoiuplèlc  du  périnée  et  de  la  cloison 
recto-vaginale.  Périnéorraphie. 

Procédé  d’Emmet  : ensemble  des  sutures  (coupe  verticale). 
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de  ce  fil  postérieur  demande  à être  surveillée;  une  fois  l’opération  ter- 
minée, le  chirurgien  devra  toujours  introduire  le  doigt  dans  le  rectum, 
pour  s’assurer  que  le  conduit  anal  n’est  pas  trop  rétréci  par  la  suture, 
car  il  y aurait  grand  danger  à ne  pas  laisser  une  issue  facile  aux  gaz  et 
aux  matières  fécales. 

Un  grand  avantage  du  procédé  d’Emmet,  c’est  de  fermer,  en  traver- 
sant la  paroi  recto-vaginale,  la  solution  de  continuité  par  une  conslric- 
tion  circulaire,  comme  on  ferme  une  bourse  en  tirant  sur  ses  cordons. 
En  môme  temps  on  abaisse  la  cloison  recto-vaginale,  ce  qui  permet  de 
se  dispenser  le  plus  souvent  de  la  suturer  isolément.  iVinsi  se  trouvent 
réalisées,  du  côté  du  vagin,  l’occlusion  exacte  et  la  protection  de  la 
ligne  de  suture  que  cherchait  à obtenir  Langenbeck  par  la  création  de 
son  lambeau  autoplastique.  Enfin,  l’absence  de  sutures  rectales  diminue 
considérablement  les  chances  d’infection. 

Si  une  division  excessivement  élevée  de  la  cloison  en  rend  la  suture 
nécessaire,  Emmet  a soin  de  n’aviver  que  la  surface  vaginale  de  cette 
déchirure  et  de  passer  ses  fils  sous  toute  l’étendue  de  la  surface 
cimentée,  en  évitant  la  cavité  intestinale.  Il  les  fixe  par  des  grains  de 
plomb  dans  l’intérieur  fin  vagin  (fig.  769).  Mais  cette  sorte  d’opération 
complémentaire  n’est  que  très  rarement  nécessaire,  et  le  type  du  pro- 
cédé reste  toujours  la  seule  suture  périnéale. 

Procédé  de  Lawson  Tait-Pozziou  procédé  de  dédoublement.  — J’em- 


Fig.  770.  — Déchirures  du  périnée.  Périnéorraphie.  Procédé  do  Lawson  Tait-Pôzzi. 

Tracé  des  incisions. 

a.  1).  c.  d.  Incision  pour  la  déchirure  incomplète.  — a.  b.  c.  d.  e.  f.  Incision  pour  la  déchirure 

complète. 

ploie  presque  uniquement,  aujourd’hui,  pour  les  ruptures  complètes  du 
périnée,  le  procédé  de  dédoublement  auquel  Lawson  Tait  a attaché  son 
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loin,  mais  avec  des  modifications  assez  profondes,  lanl  au  point  de -\  lie 
du  mode  d’avivemenl  <| ne  de  la  salure.  Je  l’ai  déjà  décri l p.  721  el  je 
renvoie  à cette  description  à laquelle  je  dois  ajouter  quelques  détails 
pour  les  ruptures  où  la  marge  de  l’anus;  el  la  cloison  recto- vaginale  sont 
intéressées. 

Le  point  important  est  de  dédoubler  la  cloison  dans  une  hauteur  suf- 
fisante pour  mobiliser  la  paroi  antérieure  du  rectum,  de  manière  à 
amener  le  sommet  de  la  déchirure  intestinale  jusqu’à  la  marge  de  l’anus 

que  l’on  doit  reconstituer.  Il  est 
dangereux  de  réparer  la  déchi- 
rure intestinale  isolément  par 
une  suture  verticale;  on  s’expose 
ainsi  à l’infection  consécutive  de 
la  plaie  du  dédoublement  et  l'on 
ne  doit  se  résoudre  à cette  suture 
que  dans  des  cas  tout  à fait  excep- 
tionnels. Dans  l'immense  majo- 
rité des  ruptures  complètes,  la 
dissection  progressive  de  la  paroi 
intestinale  déchirée  permet  un 
abaissementsuffisantdu  rectum  ; 
la  paroi  rectale,  qui  est  alors  ten- 
due comme  un  rideau  en  arrière 
delà  plaie  du  dédoublement,  la 
protège  de  toute  infiltration  li- 
quide ou  gazeuse.  J’insiste  sur  la 
nécessité  d’affronter  la  muqueuse 
rectale  avec  un  très  grand  nom- 
bre de  sutures  (au  crin  de  Flo- 
rence) autour  de  la  marge  du 
nouvel  anus  : c’est  la  condition 
essentielle  du  succès. 

Si  l’on  esl  obligé,  vu  la  trop 
grande  étendue  de  la  déchirure 
rectale,  de  faire  une  sulure  verticale,  on  devra  pratiquer  celle-ci  avec 
des  points  séparés  de  catgul,  passés  à travers  la  paroi  rectale  sans  com- 
prendre la  muqueuse  et  noués  sur  la  suture  cruentée  du  côté  de  la  plaie 
de  dédoublement  (suturede  Lauenstein,  p.  1262);  ou  évitera  ainsi  le  plus 
possible  l’infection  des  fils. 

On  procédera  de  la  même  manière,  et  s’il  y a lieu,  à la  suture  verti- 
cale delà  paroi  vaginale. 

Ce  procédé  opératoire  de  dédoublement  el  de  suture  verticale  isolée  du 
vagin  el  du  rectum  a été  d’abord  décrit  par  Simpson  qui  l'appliquait  à 


Kig.  771. — Déchirure  presque  complète  du  périnée. 

Procédé  de  Lawson  Tait-Pozzi. 

Tracé  de  l'incision. 
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traitement4des  déchirures  complètes. 

Ions  les  cas1 * * *,  alors  que  je  ne  conseille  de  s’y  résoudre  qu’exrcplionnelle- 
ment  et  comme  procédé  de  nécessité  (fig.  772  et  773).  On  doit  en  rap- 
procher le  procédé  de  Fritsch  et  Walzberg*  (fig.  774  et  775). 

La  suture  de  l’avivement  produit  par  le  dédoublement  se  fait  à la  fois 
par  un  surjet  de  catgut  profond  et  par  deux  ou  trois  fils  d’argent  de 
soutien  (p.  722,  fig.  495  et  496).  Il  faut  avoir  soin  le  plus  possible,  en 
faisant  ces  sutures,  d’affronter  les  bords  des  muscles  des  releveurs  et 
les  extrémités  du  sphincter  de  l’anus  divisé.  Pierre  Duval  et  R.  Proust5 
ont  beaucoup  insisté,  avec  raison,  sur  la  myorrhaphie  des  releveurs 
(fig.  776)  ; Emmet  préconise  depuis  longtemps  la  suture  du  sphincter 
rompu.  A la  vérité,  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  distinguer  nette- 


Fig.  772.  — Déchirure  complète  du 
périnée.  Périnéorraphie. 
Procédé  de  Simpson  : avivement. 


Fig.  775.  — Déchirure  complète  du  périnée. 
Périnéorraphie. 

Prorédé  de  Simpson  : sutures. 


ment  ces  divers  muscles  sur  la  surface  cruentée  et  l’opérateur  doit  sim- 
plement charger  avec  son  aiguille  une  épaisseur  de  tissu  suffisante  pour 
que  cette  suture'  musculaire  soit  effectivement  réalisée. 

On  doit  toujours  donner  au  nouveau  périnée  une  dimension  qui  paraît 
cire  exagérée  si  elle  devait  se  maintenir  intégralement  et  définitivement 
(5  à 6 cent); en  effet,  alors  même  qu’il  ne  se  produirait  pas  de  désunion 
ultérieure,  le  simple  tassement  des  tissus  et  l’élargissement  de  l’anus 

1 Simpson  in  Hart  et  Rariiour.  Manuel  de  gynécologie , trnd.  franc.,  1886,  p.  600. 

■ KiiiTsr.ii.  Die  Kranltlieilen  der  Frauen , 3e  éd il.,  1886  et  Cenl.  f.  Gyn.,  1887,  n°  50, 

p.  475.  — Walzberg.  Arch.  f.  /(lin.  Chir.,  1888,  t.  XXXVII,  p.  841. 

5 Pierre  Duval  el  Robert  Proust.  — La  Presse  médicale,  1902,  n°  94,  p.  1120  et  R.  Proust. 

Chirurgie  de  l'appareil  génital  de  la  femme , Paris,  Masson,  1906,  p.  17. 
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el  <lr  la  vulve  diminuent  Dès  sensiblement  les  dimensions  qu’olfre  le 
périnée  immédiatement  après  l’opération. 


Fig.  774.  — Déchirure  de  In  cloison  recto-vaginale.  Procédé  de  dédoublement  (Fritsch-Walzberg). 


Dédoublement  et  suture  de  la  cloison  déchirée.  S.  cloison  recto-vaginale  : I . fente  on  déchirure  de  cette 
cloison;  L.  grande  lèvre;  I.  petite  lèvre;  P.  périnée;  F.  portion  rectale  du  lambeau  dédoublé. 


Fig.  77b.  — Déchirure  de  la  cloison  recto-vaginale.  Procédé  de  dédoublement  (Fritsch-Walzberg). 
Dédoublement  et  suture  de  la  cloison  déchirée  (Schéma),  li.  rectum  ; V.  vagin  ; a b b',  incision. 

1.  incision.  2.  dédoublement.  5.  réunion. 


Soins  consécutifs  à la  périnéorraphie.  — Le  pansement  se 
réduit  à de  grands  soins  de  propreté  et  à des  applications  locales  de 
gaze  antiseptique  ou  aseptique.  Il  est  préférable  de  mettre  une  sonde  à 
demeure  ou  de  sonder  les  malades  les  premiers  jours,  pour  éviter  que 
l'urine  ne  souille  la  vulve. 

Une  question  importante  est  celle  de  savoir  s’il  faut,  après  l’opé- 
ration, constiper  ou  non  les  malades  pendant  plusieurs  jours.  11  est 
certain  que  le  contact  des  matières  fécales  peut  infecter  la  suture, 
mais,  d’autre  part,  le  passage  tardif  de  matières  endurcies  peut  la 
faire  céder  ; enfin,  la  constipation  ne  présente  pas  seulement  un  danger 
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mécanique  à brève  échéance;  elle  est  nuisible  par  le  Irouble  qu'elle 
apporte  à la  nulrilion  générale,  et  elle  enli'ave  ainsi  indirecleinent  le 
travail  plastique.  Le  mieux  est,  je  crois,  de  maintenir  les  opérées  à la 
diète  lactée  durant  la  première  semaine  et  de  leur  administrer  un 
léger  purgatif  vers  le  cinquième  jour.  Dès  qu’une  ou  deux  selles  auront 


A B 

Fig.  776.  — Myorraphie  des  releveurs  (Duval  et  Proust). 

A.  Les  muscles  sont  maintenus  éversés  pour  montrer  la  disposition  des  sutures  profondes. 
B.  Adossement  des  bords  inférieurs  des  muscles. 


été  obtenues,  on  cessera  toute  purgation,  et,  si  l’elfe t simplement  laxatif 
était  dépassé,  on  administrerait  même  de  l’opium.  De  nouvelles  éva- 
cuations seront  provoquées,  quatre  jours  après. 

Les  jambes  seront  maintenues  rapprochées  et  lâchement  liées.  On  ne 
permettra  pas  à la  femme  de  s’asseoir  avant  trois  semaines. 

La  propreté  la  plus  grande  sera  observée;  des  lavages  seront  faits  sur 
la  vulve  et  le  périnée,  après  chaque  garde-robe. 

On  doit  surveiller  avec  beaucoup  d’attention  la  température  de  l’opé- 
rée. Une  élévation  avertira  qu’il  y a eu  infection  de  la  plaie  et  qu’un 
abcès  est  à craindre.  Celui-ci  prend  ordinairement  naissance  dans  un 
point  insuffisamment  affronté,  dans  un  espace  mort  de  la  profondeur 
de  la  plaie  où  ont  pu  s’accumuler  du  sang  ou  de  la  sérosité  qui  ont 
fourni  un  milieu  de  culture  aux  microbes,  introduits  durant  une  opé- 
ration insuffisamment  aseptique  ou  venus  le  long  des  sutures.  La  région 
devient  alors  douloureuse,  tendue;  les  fils  s’enfoncent  dans  les  tissus 
œdématiés  et  les  sectionnent.  Si  l’on  11e  les  enlève  pas  rapidement, 
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I inflammation  devient  | » 1 i i s intense  cl  amène  d’ellc-mème  la  désunion 
totale.  Parfois,  en  olanl  un  ou  deux  (ils  de  suture  au  moment  opportun, 
on  pcul  circonscrire  le  travail  inflammatoire  et  n'observer  <pi  une 
désunion  partielle.  Si  cest  du  colé  du  périnée  «j n une  partie  seulement 
de  la  réunion  primitive  a manqué,  elle  ne  laide  généralement  pas  à se 
compléter  secondairement.  Si  e’est  vers  la  cloison  recto-vaginale,  il  faut 

l’établissement 


c rain  d rje 


d uneTistuie  ; le  signe  patho- 
gnomonique de  cette  désu- 
nion profonde  est  l inconti- 
nence  pour  les  gaz  de  nou- 
veau accusée  par  la  malade. 

En  général,  on  enlèvera 
les  sutures  périnéales  du 
sixième  au  dixième  jour.  Il 
est  inutile  de  s'inquiéter  des 
sutures  au  catgut. 


777.  --  Déchirure  complète  du  périnée. 
(S.  Pozzi). 


Pronostic  et  résultats 
de  la  périnéorraphie.  — 

La  périnéorraphie  n’est  gé- 
néralement pas  une  opéra- 
tion grave;  il  n’y  a à crain- 
dre ni  hémorragie,  ni  septi- 
cémie. Les  cas  de  cette 
dernière  complication  qui 
ont  été  rapportés  remontent 
tous  à une  époque  où  les 
règles  de  l’asepsie  étaient  mal  comprises  et  mal  appliquées. 

Les  résultats  sont  aussi  bien  plus  complets,  depuis  qu’on  n’a  plus 
guère  à craindre  la  suppuration.  Jadis,  l'absence  d’antisepsie,  la  mulli- 
plicité  des  sutures  du  coté  du  vagin  et  du  rectum,  rendaient  l’infection 
de  la  plaie  presque  inévitable  dans  sa  partie  profonde  ; aussi  la  réunion 
se  faisait-elle  souvent  vers  la  superficie  et  manquait  au-dessous,  lais- 
sant subsister  une  fistule  recto-vaginale  qui  constituait  une  infirmité  à 
peine  moindre  que  l'absence  du  périnée.  On  voit  cet  accident  arriver 
bien  plus  rarement,  depuis  qu’on  pratique  l’antisepsie,  qu’on  apporte 
plus  de  soin  à l’affrontement  profond  et  qu’on  a appris  à se  passer, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  de  toute  autre  suture  que  «b»  sutures 
du  côté  du  périnée  (procédés  d’Emmel,  de  Lawson  Tait). 

Enfin,  le  soin  qu’on  met  à réunir  les  plans  musculaires  profonds, 
à rapprocher  les  bouts  du  sphincler  divisé,  rend  compte  de  l’améliora- 
tion des  résultats  obtenus  au  point  de  vue  des  fonctions  de  1 intestin. 
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On  voyait  assez  souvent,  autrefois,  des  femmes  chez  lesquelles  le  péri- 
née était,  en  apparence,  entièrement  réparé,  être  incapables  cepen- 
dant de  retenir  ni  gaz  ni  matières  liquides. 

Des  faits  très  nombreux  prouvent  que  l’accouchement  peut  s’opérer 
sans  rupture  nouvelle  du  périnée,  même  lorsque  le  chirurgien  a dimi- 
nué la  vulve  dans  de  très  grandes  proportions,  On  devra,  toute- 
fois, se  tenir  en  garde  contre  > 

un  rétrécissement  excessif  de 
cet  orifice,  qui  constitue  une 
faute  opératoire. 


Choix  du  procédé.  — Cha- 
cun des  procédés  qui  ont  été 
décrits  a donné  des  résultats 
satisfaisants  ; on  peut  donc  dire 
qu’ils  sont  tous  bons.  Pourtant, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
il  est  évident  que  la  préférence 
sera  donnée  à celui  qui  présen- 
tera le  plus  de  simplicité  et  de 
rapidité  d’exécution. 

Pour  ma  part,  j’ai  obtenu 
constamment  de  très  beaux  ré- 
sultats par  le  procédé  de  dédou- 
blement de  Lawson  Tait  avec 
les  modifications  que  je  lui  ai 
apportées.  Dans  le  cas  de  rup- 
ture incomplète  sans  grand 
relâchement,  je  recommande 
aussi  le. procédé  de  llegar,  et,  dans  le  cas  de  relâchement  sans  grande 
déchirure,  le  nouveau  procédé  d’Emmet.  Si  ces  deux  lésions  sonl  com- 
binées, et  surtout  dans  le  cas  de  déchirure  complète,  le  procédé  de 
dédoublement  tel  que  je  l’ai  décrit  me  parait  infiniment  supérieur. 

Le  plus  souvent,  la  périnéorraphie  doit  être  précédée  d’un  curettage 
utérin  et  d’une  opération  sur  le  col,  nécessités  par  la  métrite  concomi- 
tante. 


Fig.  778.  — Résulta!  de  la  périnéorraphie  par  le 
procédéde  Lawson  Tail-Pozzi,  dans  le  cas  dedéclii- 
rure  complète  figuré  ci-contre  (fig.  777).  (S.Pozzi). 


CHAPITRE  XXX 


INFLAMMATION,  OEDÈME,  GANGRÈNE,  ÉRYSIPÈLE 
ECZÉMA,  HERPÈS  DE  LA  VULVE 


INFLAMMATION  DE  LA  VULVE  OU  VULVITE 

Anatomie  pathologique.  — La  vulve  est  formée  de  parties  très 
distinctes,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  générale;  elle  comprend  des 
replis  cutanés:  les  grandes  lèvres;  des  replis  muqueux  ; les  petites 
lèvres  et  l’hymen;  elle  présente  enfin  l’orifice  de  canaux  : le  méat 
urinaire,  l’embouchure  des  conduits  des  glandes  de  Bartholin. 

L'inflammation  de  ces  diverses  parties  revêt  des  caractères  très  diffé- 
rents. On  a voulu  indiquer  la  principale  de  ces  divisions,  en  distinguant 
une  vulvite  sébacée,  localisée  au  tégument,  et  une  vulvite  muqueuse. 
Mais,  le  plus  souvent,  toutes  les  parties  constituantes  de  la  région  sont 
atteintes  par  l’inflammation  diffuse.  Ce  sont  spécialement,  à la  vérité, 
les  glandes  de  la  peau,  sébacées  et  sudoripares  (Verueuil),  qui  sont  le 
point  de  départ  des  pustules  d’acné  ou  des  abcès  furonculeux  qui 
siègent  sur  les  grandes  lèvres.  D’autre  part,  l’embouchure  des  canaux 
excréteurs  des  glandesde  Bartholin  sont  les  principaux  foyers  de  l'inflam- 
mation du  côté  de  la  muqueuse. 

L’adénile  inguinale  est  une  conséquence  fréquente  de  la  vulvite 
cutanée.  De  même  les  glandes  de  Bartholin  sont  assez  facilement 
envahies. 

La  suppuration  du  tissu  cellulaire  lâche  des  grandes  lèvres  est  bien 
rare. 

Symptômes.  — Une  douleur  locale  vive,  exaspérée  par  la  marche, 
par  le  contact  de  l'urine,  est  le  premier  phénomène  qui  frappe  les 
malades.  Un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  et  parfois  fétide 
baigne  la  région,  irrite  la  face  interne  des  cuisses,  la  rainure  inter- 
fessière  et  même  l’anus.  Des  érosions  peuvent  s’y  joindre;  leur  fond 
grisâtre,  l’engorgement  ganglionnaire  peuvent  alors  simuler  une  lésion 
syphilitique.  La  muqueuse  des  petites  lèvres,  de  la  fourchette  et  du 
vestibule,  est  rouge  et  boursouflée;  du  pus  grumeleux,  mélangé  de 
sraegma,  s’amasse  entre  les  petites  et  les  grandes  lèvres.  Sur  la  peau 
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de  ces  dernières,  œdématiées,  on  aperçoit  de  très  petites  pustules  qui 
siègent  à la  base  des  poils;  les  plus  volumineuses  ressemblent  à des 
furoncles;  des  abcès  circonscrits  peuvent  en  résulter. 

Ifuguier1  a décrit  la  forme  cutanée  de  l’affection,  sous  le  nom  de 
folliculite  vulvaire,  il  lui  reconnaît  trois  périodes  : une  d’éruption,  une 
de  suppuration,  et  une  de  déclin.  La  terminaison  peut  aussi  se  faire, 
exceptionnellement,  par  induration;  la  forme  particulière  de  la  petite 
tumeur  qui  résulte  de  cette  évolution  ressemble  beaucoup  à l’acné 
sébacée  : c’est  l’acné  varioliforme  de  Bazin,  ou  l'exdermoptosis  vulvaire 
de  Ifuguier.  Ces  petits  boutons  ainsi  formés,  du  volume  d’un  grain  de 
chènevis,  sont  indurés,  sans  cercle  inflammatoire;  dans  leur  intervalle 
la  peau  est  complètement  saine2. 

L’intensité  de  l’inflammation  est  variable.  Quand  elle  est  très  vive, 
elle  peut  provoquer  la  fièvre;  il  y a alors  ordinairement  complication 
de  lymphangite  et  d’adénite  inguinale  parfois  suppurée. 

C’est,  vraisemblablement,  à la  lymphangite  qu’il  faut  toujours  attri 
huer  la  suppuration  de  la  grande  lèvre,  ou  vulvite  phlegmoneuse.  On 
l’observe  rarement. 

L'inflammation  de  l’orifice  de  l’urètre  provoque  de  la  dysurie. 

Si  la  glande  de  Bartholin  s’enflamme,  on  en  est  averti  par  la  tumeur 
qu’elle  forme  et  par  le  pus  qui  sort,  à la  pression,  de  son  conduit 
excréteur. 

Diagnostic.  — Il  est  facile  de  reconnaître  la  vulvite,  mais  le  point 
important  est  d’en  déterminer  exactement  les  complications  du  côté  de 
l’urètre  et  des  glandes  vulvo-vaginales,  ou  du  vagin. 

Le  diagnostic  étiologique  est  en  général  facile,  mais  il  offre  aussi 
une  grande  difficulté  dans  certains  cas.  En  matière  médico-légale,  on 
ne  doit  pas  oublier  que,  chez  les  enfants  lymphatiques  et  dépourvus  de 
soins  hygiéniques,  un  catarrhe  vulvaire  très  intense  peut  survenir, 
sans  contagion  par  manœuvres  vénériennes,  à la  suite  de  la  simple 
décomposition  du  smegma,  et  amener  des  érosions  ou  même  des  ulcé- 
rations. On  ne  se  bâtera  donc  pas  de  conclure,  sans  autres  preuves, 
dans  un  examen  médico-légal,  au  viol  ou  à la  contagion. 

Le  phlegmon  de  la  grande  lèvre  se  distingue  de  l’abcès  de  la  glande 
de  Bartholin  par  le  siège  de  la  tuméfaction  qui  occupe  le  plus  ordinai- 
rement la  parfit;  externe  ou  cutanée  de  ce  repli  tandis  que  l’abcès  de  la 
glande  est  à la  partie  interne  et  inférieure. 

Étiologie.  — De  toutes  les  causes  de  vulvite,  la  plus  fréquente  est 
assurément  la  contagion  gonorrhéique.  Celle-ci  est  responsable  même 

1 I’  IIi'uuikh.  Mémoire  sur  1rs  maladies  des  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux 
externes  de  la  femme  ( Mérn . de  L'Acud..  1850,  I.  XV,  p.  527,. 

a Gai.i.mid.  Leçons  clin,  sur  les  maladies  des  femmes , 1879.  p.  555. 
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dans  des  cas  nombreux  où  I on  hésite  à I incriminer,  par  exemple,  dans 
les  épidémies  de  vulvite  et  de  vulvo-vaginite  qu’on  observe  chez  les 
enfants  agglomérés  dans  une  même  famille  (épidémies  de  maison), 
dans  une  pension  ou  dans  un  hôpital.  Je  renvoie,  pour  plus  de  détails 
sur  ce  point,  au  chapitre  des  vagimtes.  Il  n’est  pas  douteux,  d'autre  part, 
qu’indépendamment  du  gonocoque,  le  développement  de  microbes 
saprogènes,  chez  des  enfants  et  desfemmes  mal  tenues,  puisse  arriver  à 
provoquer  des  vu  I vîtes  qu’on  pourrait  appeler  sordides.  Les  petites  tilles 
lymphatiques  et  les  femmes  obèses,  particulièrement  dans  la  classe 
pauvre,  y sont,  de  ce  fait,  particulièrement  prédisposées.  Liiez  les 
enfants,  les  oxyures  venus  du  rectum  peuvent  jouer  un  certain  rôle. 

Dans  les  cas  de  fistules  vésico-vaginales,  le  contact  incessant  de  l’urine 
irrite  la  vulve,  ainsi  que  la  face  interne  des  cuisses;  mais  l’irritation 
chronique  qu’elle  entretient  a quelque  chose  de  spécial,  ne  provoque 
pas  de  sécrétion  et  se  rapproche  plutôt  de  l’érythème  chronique  que  de 
la  vulvite.  On  peu t en  dire  autant  de  l’irritation  provoquée  par  les 
lochies  fétides,  les  écoulements  ichoreux,  etc. 

Traitement.  — Dans  là  période  aiguë,  on  recommandera  des  bains, 
des  lotions  abondantes  à l’eau  boriquée  ou  à l'eau  blanche,  une  extrême 
propreté  et  le  repos.  Dans  des  cas  très  aigus  on  pourra  faire  des  badi- 
geonnages vulvaires  avec  une  solution  faible ( 1/5,0)  de  nitrate  d’argent; 
la  douleur  est  considérablement  diminuée  et  le  nitrate  est  un  excellent 
antiseptique.  Des  lotions  et  des  injections  au  sublimé  (1/1000)  ou  au 
permanganate  de  potasse  à 1/1000  seront  aussi  prescrites.  On  saupou- 
drera la  vulve  de  poudre  d’amidon,  de  talc,  additionnée  ou  non  d'un 
dixième  de  poudre  d’iodoforme,  d’aristol,  de  tanin,  etc.  Dans  la  période 
de  déclin,  si  l’orifice  de  la  glande  vulvo-vaginale  est  enflammé,  on 
peut  le  cautériser  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  après  l’avoir 
agrandi  avec  le  petit  couteau  de  Weber  qui  sert  au  défo  ulement  des 
points  lacrymaux.  Si  les  cryptes  péri-urétrales  semblent  être  le 
refuge  du  catarrhe,  on  tâchera  d’y  faire  pénétrer  une  fine  pointe 
rougie,  ou  I on  pratiquera  simplement  à leur  niveau  une  cautérisation 
au  nitrate  d’argent. 

Les  abcès  vulvaires  et  les  bubons  seront  rapidement  ouverts. 


ŒDÈME  ET  GANGRÈNE  DE  LA  VULVE 

L’œdème  localisé  à la  vulve  survient  parfois,  durant  la  grossesse, 
à cause  de  la  gène  de  la  circulation  du  petit  bassin  cl  de  la  présence  de 
varices  des  veines  honteuses  externes. 

Dans  I état  puerpéral  peu  après  I accouchement,  si  I on  observe 
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l’œdème  d’un  seul  côté  de  la  vulve,  il  est  un  sûr  indice  d’une  infection 
locale,  et  l’on  découvre,  dans  le  vagin,  une  déchirure,  une  escarre  ou 
un  phlegmon. 

Dans  l’anasarque  généralisée,  les  grandes  lèvres,  dont  le  tissu  sous- 
cutané  est  lâche  et  lamellaire,  se  gonflent  à l’extrême;  la  miction  et  le 
cathétérisme  peuvent  devenir  très  difficiles.  Des  éraillures  spontanées 
ou  de  petites  ouvertures  faites  intentionnellement  à la  peau  donnent 
alors  issue  à la  sérosité,  mais  sont  souvent  aussi  le  point  de  départ  d’un 
érysipèle. 

Dans  les  lésions  syphilitiques  de  la  vulve,  et  spécialement  dans  le 
chancre  infectant,  on  observe  parfois  un  œdème  dur,  tout  particulier, 


17g.  779.  — Œdème  hypertrophique  de  la  petite  lèvre  gauche,  consécutif  à une  lésion 
syphilitique  (Mac  Clintock). 

qui  attire  souvent  l'attention  des  malades  bien  plus  que  le  chancre  lui- 
mème,  qu’elles  considèrent  comme  une  écorchure  sans  importance.  Cet 
œdème,  qui  survit  très  longtemps  à la  guérison  de  l’ulcération,  siège 
surtout  sur  les  petites  lèvres  et  le  capuchon  du  clitoris,  qu'il  transforme 
en  un  tissu  scléreux,  hypertrophié,  d’apparence  éléphantiasique.  .l'ai 
dû,  dans  un  cas  de  ce  genre,  exciser  une  véritable  tumeur  qui  datait  de 
plusieurs  mois  et  n’avait  pas  été  modifiée  par  le  traitement  interne. 
C’est  probablement  à des  faits  de  ce  genre  que  se  rapportent  en  partie 
les  hypertrophies  syphilitiques  de  la  vulve  (fig.  779),  décrites  par 
Mac  Clintock1. 

La  gangrène  de  la  vulve  peut  être  causée  par  le  traumatisme  de 
l’accouchement,  lorsqu’à  cette  cause  locale  vient  se  joindre  l'influence 
d une  affection  générale,  de  la  fièvre  puerpérale2. 

1 Voir  Iîar.nks.  Truité  clin,  rie*  maladies  des  femmes,  trad.  franc.,  1866,  p.  746. 

- Veiu.ard.  Épidémie  île  gangrène  des  organes  génitaux  chez  les  nouvelles  accouchées. 
Thèse  do  Paris,  1873. 

Pozzi.  — 4°  édit, 
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ÉRYSIPÈLE.  - ECZEMA  DE  LA  VULVE. 


Les  autres  septicémies  peuvent  avoir  le  même  résultat  : typhus, 
rougeole,  scarlatine,  variole,  etc. 

Chez  les  enfants  débiles  et  scrofuleux,  la  gangrène  de  la  vulve 
survient  comme  lenoma  de  la  bouche;  elle  peut  aussi  être  épidémique 
et  mortelle. 

Le  traitement  aura  pour  but  d’assurer  l’antisepsie  du  vagin  et  d’en 
isoler  les  parois  pour  éviter  la  formation  d'adhérences. 


ÉRYSIPÈLE  PRIMITIF  DE  LA  VULVE 

L’érysipèle  primitif  de  la  vulve  se  montre  assez  souvent  chez  le 
nouveau-né,  de  même  qu’au  niveau  du  cordon  ombilical;  il  est  très 
grave  et  se  termine  fréquemment  par  une  péritonite  mortelle. 

Chez  les  femmes  pubères  ou  observe  parfois,  au  moment  des  règles, 
une  poussée  érysipélateuse  qui  se  montre  périodiquement.  On  l’a  même 
\u  revenir  à l’époque  menstruelle,  eu  l’absence  d’écoulement  sanguin, 
et  on  lui  a attribué  un  caractère  supplémentaire1 * *.  Il  est  probable  que 
les  microbes  pathogènes  persistent  sur  place,  mais  demeurent  latents 
jusqu'à  ce  qu'ils  soient  réveillés,  chaque  mois,  par  la  congestion 
sanguine  du  molimen  cataménial. 

Comme  traitement , le  repos,  des  applications  locales  de  poudre 
d’amidon,  de  talc,  d’oxyde  de  zinc,  des  injections  et  des  lotions  adou- 
cissantes amènent  quelque  soulagement. 

Il ii ter  et  Bcekel  ont  recommandé  les  injections  hypodermiques  d'uni* 
ou  deux  seringues  de  Pravaz  d’une  solution  phéuiquée  à 2 ou  3 pour 
1(11),  sur  les  limites  de  la  plaque  érysipéfateuse,  renouvelées  matin  et 
soir.  Lücke  a prescrit  des  frictions  avec  la  térébenthine8. 


ECZÉMA  DE  LA  VULVE 

Cet  exanthème  peut  se  présenter  sur  les  grandes  lèvres  et  le  mont  de 
Vénus  avec  le  caractère  aigu  ou  chronique.. 

Dans  la  forme  aiguë,  le  début  est  brusque  et  se  manifeste  par  une 
sensation  de  brûlure,  bientôt  suivie  de  tuméfaction  et  de  coloration 
rouge  intense.  De  petites  vésicules  transparentes,  du  volume  d une  tête 
d’épingle,  parsèment  la  peau,  mais  elles  sont  parfois  difficiles  à distinguer, 
parce  qu’elles  ont  été  crevées  par  le  grattage;  on  doit,  pour  lis  décou- 

1 .1.  Houvieh,  (do  Marseille).  Quelques  phénomènes  supplémentaires  des  règles  (Ann.  de 

Gi/n.,  1879,  t.  XII.  p.  120). 

Voir  Zweifel.  Die  Iir/inhlt.  lier. ausseren  weibl.  Genilalicn,  1885,  p.  50. 
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vrir,  regarder  la  peau  obliquement  au  moyen  de  l’éclairage  latéral.  11  y 
a souvent  un  peu  d’embarras  gastrique  et  de  fièvre  catarrhale.  Ces 
éruptions  se  produisent,  de  préférence,  au  printemps  chez  les  arthri- 
tiques. Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  la  poussée  aiguë  est  terminée, 
mais  la  maladie  peut  passer  à l’état  chronique. 

L'eczéma  chronique  affecte  le  plus  souvent  la  forme  à' eczéma  rubrum 
(Ilebra).  Tandis  que,  dans  la  forme  aiguë,  les  grandes  lèvres  seules 
sont  ordinairement  atteintes,  ici  le  mal  peut  s’étendre  au  mont  de 
Vénus,  aux  faces  internes  el  supérieures  des  cuisses,  au  périnée  et  à 
l’anus.  Les  lèvres  sont  gonflées,  la  vulve  est  maintenue  béante,  et, 
comme  elle  est  baignée  de  muco-pus,  on  peut  croire,  à première  vue, 
à l’existence  d’une  vulvite  blennorragique.  11  existe  des  démangeaisons 
et  une  sensation  de  brûlure  insupportables.  Des  fissures  douloureuses 
peuvent  se  produire  du  côté  de  la  fourchette  et  de  l’anus  ou  dans  les 
plis  génito-cruraux.  Des  croûtes  succèdent  aux  excoriations. 

D’après  Hebra,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  cette  affection  s’accom- 
pagne de  troubles  de  la  menstruation;  le  même  fait  a été  noté  pour 
l’herpès,  par  Lagneau.  On  a signalé  l’influence  du  diabète  sucré;  celle 
de  l’arthritisme  n’est  pas  douteuse. 

On  se  gardera  de  confondre  avec  des  ulcérations  syphilitiques  les 
excoriations  et  les  fissures  qui  peuvent  être  la  suite  de  l’eczéma  chro- 
nique. Quant  à l’herpès,  il  se  distingue  par  la  disposition  agminée  des 
vésicules  plus  grosses;  le  derme  est  plus  épaissi  dans  l’eczéma.  Le 
simple  prurit  vulvaire  ne  s’accompagne  pas  d’éruption. 

Le  traitement,  dans  la  période  aiguë,  consistera  dans  l’application  de 
cataplasmes  de  fécule,  et  dans  l’emploi  fréquent  de  laxatifs.  On  pres- 
crira un  régime  doux,  excluant  les  épices  et  la  charcuterie.  Dans  les 
cas  chroniques,  on  emploiera  avec  avantage  les  lavages  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  à 1/1000  et  les  onctions  avec  une  pommade  contenant 
2 grammes  d’oxyde  de  zinc  et  I gramme  d’iodoforme  pour  50  grammes 
de  lanoline.  On  ne  négligera  pas  le  traitement  général  de  la  diathèse 
arthritique  ou  scrofuleuse,  ou  du  diabète. 


HERPÈS  DE  LA  VULVE 

Cette  affection  est  caractérisée  par  de  petites  vésicules  transpa- 
rentes, du  volume  d’une  tète  d’épingle  à celui  d’une  lentille,  réu- 
nies par  groupes,  tantôt  peu  nombreux,  tantôt  multiples,  ce  qui  a 
fait  distinguer  une  forme  discrète  et  une  forme  confluente.  Une  forme 
plus  rare  encore  est  l’herpès  solitaire  (Fournier),  qui  est  constitué 
par  une  érosion  unique  présentant  parfois  une  assez  grande  étendue 
et  résultant  de  l’excoriation  d un  groupe  unique  de  vésicules. 


1282 


HERPÈS  DE  LA  VULVE. 

L’herpès  cause  toujours,  au  début  de  son  apparition,  des  démangeai- 
sons, une  sensation  caractéristique  de  chaleur  et  de  cuisson. 

On  observe  d’abord  une  rougeur  diffuse  ou  en  plaques,  qui  se 
recouvre  ensuite  de  vésicules  agminées,  formant  une  sorte  d archipel. 
Plusieurs  ilôts  rapprochés,  se  fusionnent  parfois  en  une  grande  bulle 
pemphigoïde.  Quand  la  vésicule  est  crevée,  il  reste  une  vésication  du 
derme  qui  est  rouge  vif  ou  blanchâtre,  comme  recouvert  d’une  pseudo- 
membrane; les  bords  de  cette  ulcération  sont  festonnés;  elle  est  recou- 
verte par  une  croûte,  sous  laquelle  la  cicatrisation  se  fait  en  9 ou 
15  jours.  Quand  elle  tombe,  la  peau,  rosée  et  turgescente,  ressemble 
parfois  à une  papule  syphilitique.  Les  ganglions  inguinaux  sont  fré- 
quemment engorgés,  mais  suppurent  rarement;  ils  sont  douloureux,  ce 
qui  distingue  cette  adénite  subaiguë  de  l’adénopathie  syphilitique. 

Un  embarras  gastrique  fébrile  accompagne  ordinairement  l’herpès 
conlluent.  C’est  surtout  un  à deux  jours  avant  les  règles  qu’on  voit 
apparaître  l’éruption.  Liiez  certaines  femmes,  elle  se  reproduit  ainsi 
périodiquement  (bouton  de  règles);  elle  se  montre  aussi  très  Souvent 
pendant  la  grossesse.  La  congestion  des  organes  génitaux  est  donc 
évidemment  une  cause  prédisposante. 

Toute  irritation  de  la  vulve  peut  amener  un  herpès  accidentel  : 
infection  blennorragique,  syphilitique,  négligence  des  soins  hygié- 
niques; I herpès  peut  aussi  être  constitutionnel,  selon  le  langage  clas- 
sique, c’ést-à-i I ire  être  amené  par  la  moindre  irritation  locale  chez  les 
individus  arthritiques  et  dartreux,  ou  herpétiques. 

L’herpès  de  la  vulve  n’a  pu  être  inoculé1. 

Diagnostic.  — Fournier  a mis  en  garde  contre  la  confusion  entre 
le  chancre  et  l’herpès  solitaire,  entre  les  plaques  muqueuses  et  les 
ulcérations  qui  succèdent  à un  herpès  discret  ou  confluent. 

Le  chancre  syphilitique  présente  plutôt  le  caractère  d’une  érosion 
que  d'une  ulcération;  il  ne  présente  pas  de  dépression,  mais  plutôt, 
parfois,  une  légère  saillie;  sa  surface  est  lisse,  vernissée,  rouge  foncé. 
Quelquefois,  pourtant,  son  centre  se  creuse  légèrement;  c’est  ce  qu'on 
a appelé  la  forme  ulcéreuse.  Mais,  dans  la  forint'  érosive,  la  lésion 
principale  semble  constituée,  non  par  la  perte  de  substance,  insigni- 
fiante, mais  par  une  petite  plaque  indurée,  parcheminée  ou  foliacée, 
qu’on  ne  reconnaît  qu’en  saisissant  un  pli  de  téguments  entre  le  pouce 
et  l’index,  à une  certaine  distance  de  la  lésion,  et  parallèlement  à sa 
surface.  L’engorgement  ganglionnaire  indolent,  en  forme  de  pléiade , 
est  caractéristique.  Il  n’v  a ni  cuisson,  ni  démangeaison  dans  le 
chancre.  L’évolution  typique  des  lésions  herpétiques  en  8 ou  15  jours, 

1 Biiu.veau.  E lutte  sur  les  éruptions  herpétiques  qui  sc  font  sur  1rs  01  (jattes  génitaux  de 
la  femme.  Thèse  de  Paris,  1880. 
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pour  le  même  groupe,  la  coexistence  d’autres  symptômes  caractéris- 
tiques dans  la  syphilis,  sont  aussi  d’un  grand  secours.  Mais  il  faut 
savoir  que,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  peut  rester  longtemps 
douteux. 

Le  chancre  simple  pourrait  être  confondu  avec  la  forme  confluente 
de  l’herpès.  En  effet,  cette  lésion  est  toujours  multiple;  mais  la  physio- 
nomie des  ulcérations  chancreuses  est  très  différente  des  exulcérations 
qui  succèdent  aux  vésicules  d’herpès.  Le  fond  en  est  inégal,  anfrac- 
tueux, jaunâtre;  les  bords  sont  taillés  à pic,  décollés;  la  suppuration 
est  épaisse  et  assez  abondante.  H y a très  fréquemment  de  l’adénite 
suppurée.  L’inoculation  donnerait  un  résultat  positif;  mais  il  vaut 
mieux  ne  pas  avoir  recours  à ce  moyen  de  diagnostic,  qui  peut  donner 
lieu  à des  accidents. 

Les  syphilides  de  la  vulve,  qui  se  présentent  sous  les  formes  papu- 
leuse, érosive  et  ulcéreuse  sont  disséminées,  généralement,  en  beau- 
coup plus  grande  abondance  et  sur  une  surface  bien  plus  étendue  que 
les  lésions  de  l’herpès.  La  forme  érosive  seule  ne  présente  aucun  ca- 
ractère propre,  et  ne  peut  être  distinguée  que  par  les  autres  signes 
de  l’infection  syphilitique;  la  forme  ulcéreuse  consiste  en  ulcérations 
d’aspect  circiné,  en  croissant,  et  coexiste  avec  des  plaques  muqueuses 
en  d’autres  régions,  la  bouche,  la  marge  de  l’anus,  les  espaces  inter- 
digitaux des  orteils  et  d’autres  lésions  syphilitiques.  La  forme  papu- 
leuse offre  un  plateau  aplati,  rond  ou  ovale,  rouge  cuivré,  à surface 
sèche  ou  exulcérée  (forme  papulo-érosive  de  Fournier).  On  voit  com- 
bien une  pareille  lésion  diffère  de  l’herpès;  elle  est,  du  reste,  rarement 
localisée  à la  région  vulvaire,  mais  disséminée  sur  tout  le  corps. 

Traitement.  — Il  faut,  au  début,  surtout  dans  la  forme  con- 
fluente, calmer  les  douleurs  par  des  bains  tièdes  prolongés,  des  cata- 
plasmes de  fécule;  les  ulcérations  seront  saupoudrées  d’un  mélange 
à parties  égales  de  poudre  d’oxyde  de  zinc,  de  sous-nitrate  de  bismuth 
et  d’iodoforme;  si  la  cicatrisation  tardait,  on  pourrait  aussi  les  toucher 
avec  une  solution  au  1 /50e  de  nitrate  d’argent  ou  les  laver  avec  une 
solution  de  permanganate  à 1/1000.  On  traitera  en  même  temps  l’état 
général  pour  éviter  le  retour  de  la  lésion,  qui  dépend  surtout  de  la 
prédisposition  diathésique. 


C MAI' (Tl! K XXXI 


ESTHIOMÈNE  DE  LA  VULVE 


Définition.  Le  nom  d esthiomène  (de  sdksiv,  ronger)  ou  de  lupus 
de  la  vulve  a gardé,  depuis  lluguier,  qui  a le  premier  distingué  cette 
affection1,  une  signification  purement  clinique.  Il  a été  appliqué,  sans 

doute,  à des  lésions  de  na- 
ture variable,  offrant  pour 
caractère  commun  la  ten- 
dance à T hypertrophie,  en 
même  temps  qu'à  T ulcéra- 
tion lente,  progressivement 
destructive  de  la  région  vul- 
vaire, dépourvue  des  allures 
envahissantes  du  cancer 
pour  les  ganglions  et  les  par- 
ties voisines.  On  a juste- 
ment assimilé  cette  lésion, 
dans  certaines  variétés,  à 
celle  du  lupus  de  la  face, 
pour  son  aspect  extérieur  et 
pour  sa  marche.  Actuelle- 
ment, la  démonstration  de 
la  nature  tuberculeuse  de 
la  lésion,  faite  pour  le  lupus 
de  la  face,  semble  aussi  dé- 

Fig.  780.  — Esthiomène  tuberculeux  de  la  vulve  (S.  Pdzzii.  , , i>  .1  • 

montrée  pour  I estliiomene 
de  la  vulve. 

Quelques  auteurs  cependant,  dont  Verdi  ère2,  continuent  à regarder 
resthimnèue  — ou  sclérème  ano-génilal,  comme  l’appelle  ce  dernier 
- non  comme  une  détermination  vulvaire  d'un  processus  tuberculeux. 


1 IIuGuiEit.  Do  l’estlnomène  de  la  vulve  cl  du  périnée  (Ment,  de  l'Accnl.  de  mcd.,  1 840, 
l.  XIV,  p.  507). 

- Verchère.  Sclérème  nno-vulvaire  ( Revue  de  (Uni.  et  de  Chie,  abd.,  1898,  n°  5,  p.  777). 
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mais  comme  un  aboutissant  commun  à des  états  morbides  fort  dispa- 
rates. 

Anatomie  pathologique.  — Toute  ulcération  à marche  lente  et 
accompagnée  d hypertrophie  de  ses  bords  ayant  été  qualifiée  d’esthio- 
mène,  il  n’est  pas  étonnant  que  les  altérations  histologiques  les  plus 
diverses  aient  été  rencontrées.  On  a trouvé,  tour  à tour,  des  altérations 
comparables  à celles  de  l’éléphanliasis  (Renaut)  et  de  l’épithélioma  tubulé 


Fig.  781.  — Esthiomène  de  la  vulve  (Mac  Clintock). 


(Cornil)1,  du  sy philo  me  de  Wagner  ou  de  la  tumeur  gommeuse  aux 
différents  stades  de  nodulation,  d’ulcération  et  de  sclérose  (Paul  Petit)2. 
D’autres  fois,  toutes  les  lésions  se  sont  bornées  à une  inflammation  du 
derme,  à une  infiltration  du  tissu  conjonctif  par  des  éléments  embryon- 
naires, principalement  autour  des  vaisseaux  dilatés3  (fîg.  78u2  et  783). 

Dans  un  cas  que  j’ai  observé,  le  microscope  a permis  de  déceler  des 
noyaux  tuberculeux  avec  des  cellules  géantes  (fig.  782  et  784).  Martin 
et  Nicolle4,  dans  un  cas  d’estliiomène  à forme  hypertrophique,  au 

1 Cornu..  Arclt.  de  local..  1874.  t.  I,  p.  412  et  liull.  de  la  Sac.  anal.,  1874,  p.  251. 

2 1’.  Petit.  Arclt.  d'Obxlét.  et  de  Gyn.,  1880,  I.  IV,  p.  6. 

5 Leroy  nus  Barres.  Hall,  de  la  Sar.  anal.,  janv.  i 870.  p.  72.  (Examen  histologique  fait 
par  Cornil.)  — J.  Matthews  Düncan.  On  Ihe  ulcération  or  lupus  of  I lie  fcmale  generative 
organs,  elc.  ( Tramacl . obstel.  Soc.,  Londres,  1885.  t.  XXVII,  p.  150  et  250.  Examen 
histologique  fait  par  Tm\.) 

4 A.  Martin.  De  l’esthiomène  (La  Normand ie  médicale,  1805.  p.  55). 
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milieu  d'un  tissu  d’œdènie  chronique  constituant  presque  la  totalité  du 
néoplasme,  ont  trouvé  des  amas  tuberculeux  et  ont  même  pu  colorer 
quelques  rares  bacilles  de  Koch. 

Symptômes.  — On  peut  reconnaître  deux  types  cliniques,  selon 
tpie  prédomine  l'ulcération  ou  l’hypertrophie. 

I"  Forme  ulcéreuse.  — On  en  a décrit  diverses  variétés  : I es- 
thiomène  érythémateux  est  l’ulcération  très  superficielle,  colorée 


Fig.  782.  — Esthiomène  de  la  vulve. 

Coupe  perpendiculaire  à la  surface  de  la  tumeur. 

1.  Couche  cornée.  2.  Corps  de  Malpighi.  5.  Derme  avec  nombreuses  cellules  conjonctives,  i.  Capil- 
laires ramifiés.  5.  Accumulation  de  cellules  embryonnaires  inflammatoires,  (i.  Centre  tubercu- 
leux avec  sa  cellule  géante.  7.  Vaisseaux  entourés  d une  zone  embryonnaire  inflammatoire. 

en  rouge  livide,  comme  le  lupus  de  ce  nom  à la  l'ace;  l'esthiomène 
tuberculeux  est  constitué  par  des  mamelons  d hypertrophie  dissé- 
minés, < 1 1 1 i soulèvent  le  fond  de  l’ulcère.  Celui-ci  a des  bords 
taillés  en  biseau,  une  coloration  blafarde  ou  violacée,  lu  de  ses 
caractères  les  plus  importants  est  la  facilité  avec  laquelle  la  cicatri- 
sation se  fait  spontanément  d’un  coté,  tandis  que  l’ulcération  pro- 
gresse de  l’autre;  ce  travail  réparateur  peut  se  produire  et  se  détruire 
ainsi,  au  même  endroit,  plusieurs  fois  de  suite.  L ulcère  est  dit  : serpi- 
gineux,  quand  il  pousse  des  prolongements  lointains  et  sinueux  vers 
le  vestibule:  perforant,  quand  il  creuse  des  fossettes  profondes. 
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L’écoulement  qui  provient  des  ulcérations  est  peu  abondant. 

Des  perforations  profondes  et  des  fistules  du  côté  du  rectum,  de  la 
vessie,  peuvent  se  produire. 

Une  cicatrisation  partielle  des  ulcérations  peut  provoquer  uu  rétré- 
cissement du  méat  urinaire  ou  de  l’anus. 

2U  Forme  hypertrophique.  — L’hypertrophie,  qui  rarement  manque 


Fig.  783.  — Esthiomène  de  la  vulve. 

Vaisseaux  variqueux.  (Photographie  d'une  pièce  injectée.) 

1.  Stroma  fibreux  du  derme  infiltré  de  nombreux  éléments  cellulaires.  2 Centres  tuberculeux. 
5.  Vaisseaux  variqueux  ou  hypertrophiés,  s’arrêtant  à la  périphérie  des  zones  tuberculeuses  et 
ne  pénétrant  jamais  à l’intérieur.  I.  Accumulation  de  cellules  embryonnaires  à la  périphérie 
des  vaisseaux. 


tout  à fait,  môme  dans  la  forme  précédente,  prend  ici  des  proportions 
très  grandes;  les  petites  lèvres,  le  capuchon  du  clitoris,  doublent  ou 
triplent  de  volume  et  semblent  infiltrés  d'un  œdème  dur  qui  leur  donne 
une  consistance  élastique;  en  divers  autres  points  de  la  peau  voisine 
existent  des  tubercules  ou  noyaux  hypertrophiques  disséminés  qui 
peuvent  envahir  tout  le  périnée;  la  face  interne  des  parties  malades  est 
polie,  luisante,  rouge  ou  violacée.  Dans  certains  cas,  l’augmentation 
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hypertrophique  de  la  grande  lèvre  esl  si  considérable  qu’elle  éveille 
I idée  d’éléphantiasis.  Ces  parties  indurées  son!  rarement  douloureuses, 
à moins  d’être  momentanément  enflammées;  pourtant  les  caroncules 
du  méat  urinaire  sont  ordinairement  très  sensibles  (Duncan). 

Les  formes  bvperfrophique  et  ulcéreuse  sont  parfois  isolées,  mais  le 
plus  souvent  confondues  en  une  forme  mixte. 


Diagnostic.  — La  marche  lente  de  l'ulcération,  son  cortège  hyper- 
trophique et  l’absence  d’engorgement  ganglionnaire  notable  la  feront 

. distinguer  du  chan- 

A ° 

cre  phagédémque , 

des  syphilides  ter- 
tiaires, du  cancer. 
On  ne  pourra  la  con- 
fondre avec  l'élé- 
phantiasis,  où  il 
n’existe  pas  d indura- 
tion marquée  des  tis- 
sus ni  d’ulcération 
spontanée. 


Pronostic.  — 

Cette  affection  est 
grave,  quoiqu'elle  ait 
une  marche  lente  : 
l’affection  peut  avoir 
une  durée  de  huit  à 
dix  ans.  On  a vu  la 

morl  survenir  par  péritonite,  à la  suite  d'une  propagation,  du  côté  du 
rectum. 


Fig.  78 i.  — Esthiomène  de  la  vulve. 

Un  cenlre  tuberculeux  avec  sa  cellule  géante. 

1.  Cellule  géanle  contenant  un  nombre  énorme  de  vaisseaux.  2.  Tissu 
çonjonctr  lâche  avec  nombreux  éléments  cellulaires  arrondis.  5.  Gros 
vaisseau.  Vide  entre  la  cellule  géante  et  le  tissu  ambiant. 


Étiologie.  — L’eslhiomène  esl  une  affection  rare.  C'est  de  vingt  à 
trente  ans  qu’elle  a élé  le  plus  souvent  observée,  chez  les  femmes  de 
la  liasse  classe,  les  prostituées.  La  cause  la  plus  importante  est  la 
tuberculose  dont  elle  n’est,  d’ailleurs,  qu'une  manifestation  cutanée. 
1 ne  malade  de  Le  f ort,  deux  de  Bernutz  et  deux  observées  par  Fiquet1 
avaient  des  antécédents  tuberculeux  très  nets.  Toutes  les  causes  qui 
amènent  la  misère  physiologique,  privations,  excès,  syphilis  hérédi- 
taire, prédisposent  à l'esthiomène. 


Traitement.  — Il  consisté  essentiellement  dans  la  cautérisation  des 
ulcères  ou  l’excision  au  bistouri  des  portions  hypertrophiées.  Le  cau- 
tère actuel  est  très  préférable  aux  caustiques  potentiels,  acide  nitrique 
fumant  (E.  Martin),  potasse  caustique  (G.  Voit),  acide  sulfurique  (Guil- 

1 Fiquet.  Essai  sur  l'eslhtomène  de  la  région  vulro-anale.  Thèse  de  Paris,  1 S 7 <j . 
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laumet).  Quant  aux  scarifications  et  au  grattage  à la  curette,  qui  ont 
rendu  de  si  grands  services  dans  le  lupus  de  la  face,  ils  n’auraient 
quelque  chance  de  réussir  que  dans  la  forme  érythémateuse  ou  super- 
ficielle. Le  pansement  à fiodoforme1  et  les  attouchements  de  teinture 
d’iode  ont  aussi  donné  quelques  succès. 

1 Siredeï.  Soc.  méd.  des  lmp.,  séance  du  22  juillet  1870.  p.  220. 
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TUMEURS  DE  LÀ  VULVE 


TUMEURS  VARIQUEUSES 

Pendant  la  grossesse,  il  esl  très  fréquent  d’observer  des  varices 
aux  grandes  lèvres.  Les  tumeurs  variqueuses  peuvent  acquérir  un 
volume  considérable.  Ilolden  cite  un  cas  où  les  grandes  lèvres  avaient 
la  grosseur  d’une  tête  de  foetus;  la  malade  mourut  de  phlébite. 

Le  plus  souvent,  les  varices  ne  donnent  lieu  qu’à  une  sensation  de 
pesanteur  et  à un  peu  de  gêne  dans  la  marche.  Elles  offrent  l'aspect 
de  gros  paquets  bleuâtres,  violacés  du  côté  de  la  muqueuse.  Elles  pro- 
duisent des  accidents  graves  d’hémorragie,  quand  elles  viennent  à se 
rompre  sous  1 influence  d’un  effort  ou  d’un  traumatisme.  Cette  rupture 
peut  môme  être  spontanée1.  On  connaît  plusieurs  cas  d'hémorragie 
mortelle2.  On  devra  donc  soutenir  la  région  variqueuse,  et  la  com- 
primer légèrement  à l'aide  d’un  bandage  en  T. 


HÉMATOME  VULVO-VAGINAL 

On  désigne  sous  ce  nom  un  épanchement  sanguin  infiltré  ou  col- 
lecté dans  le  tissu  cellulaire  de  la  vulve  et  du  vagin. 

L'hématome  de  la  vulve  est  traumatique  ou  puerpéral. 

Étiologie.  — L'hématome  traumatique  esl  la  forme  la  plus  rare; 
on  le  voit  survenir  surtout  à la  suite  d'une  chute  à califourchon  sur 
un  objet  résistant  et  dur  (échalas  de  vigne,  bord  d'une  planche,  dossier 
d'une  chaise,  etc.)  mais,  il  peut  succéder  aussi  à des* rapports  sexuels 
exagérés,  ou  au  moment  de  la  défloration  lorsqu'il  y a disproportion 

1 Hesse.  Med  h.  Zeil..  Berlin,  1842.  n°  48,  p.  214. 

- P.  Budik.  Des  varices  chez  les  femmes  enceintes.  Thèse  d’agrég.,  1880.  — Moussauo.  Des 
varices  de  la  vulve  cl  i les  hémorragies  consecutives  à leur  rupture.  Thèse  de  Paris,  1889. 
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considérable  enlre’le  volume  de  la  verge  et  la  capacité  du  vagin  (Neuge- 
bauer) 1 . 

Bien  que  beaucoup  plus  fréquent,  l’hématome  puerpéral  est  une 
complication  relativement  rare  de  la  grossesse  et  de  ses  suites.  Deneux2 
n’en  a vu  que  3 cas  en  40  ans,  Winckel  1 sur  1600  accouchements, 
Charpentier  1 sur  1800  accouchements,  Tarnier  1 sur  1200  accouche- 
ments3. Enfin,  d’après  Mme  Sosanoff4 5,  sur  100  cas  de  thrombus  vulvo- 
vaginaux,  4 se  produiraient  pendant  la  grossesse,  59  pendant  le  travail 
et  57  après  la  délivrance. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  on  a incriminé  la  primiparité,  les 
tumeurs  abdominales,  la  grossesse  gémellaire,  les  rétrécissements  du 
bassin,  les  varices  de  la  vulve,  les  cardiopathies  et  l'hémophilie.  De 
toutes  ces  causes,  l’influence  des  varices,  celle  de  l’hémophilie  parais- 
sent les  mieux  établies. 

Quant  aux  causes  déterminantes,  ce  sont  surtout  les  violences  et  les 
manœuvres  exercées  sur  la  vulve  au  moment  de  l'accouchement  qui 
sont  responsables  du  thrombus  vulvo-vaginal  : applications  du  forceps, 
volume  excessif  de  la  tète  de  l’enfant,  efforts  exagérés  de  la  part  de  la 
mère,  lenteur  du  travail,  etc.  Mais,  chez  les  hémophiles,  ou  a vu  des 
épanchements  sanguins  survenir  sans  cause  appréciable,  ou  sous  l'in- 
fluence d’un  facteur  traumatique  absolument  insignifiant. 

Anatomie  pathologique3.  — Le  volume  de  la  tumeur  est  très 
variable;  parfois  il  ue  dépasse  guère  celui  d’un  œuf,  mais  on  en  a vu 
qui  présentaient  la  grosseur  d’une  tète  d’adulte.  Son  contenu  esl 
constitué  par  des  caillots  noirâtres  plus  ou  moins  altérés. 

Au  point  de  vue  du  siège,  il  faut  en  distinguer  trois  variétés,  qui, 
parfois,  se  trouvent  réunies:  I"  le  thrombus  vulvaire,  qui  siège  presque 
toujours  dans  une  des  grandes  lèvres,  exceptionnellement  dans  les 
petites;  2°  le  thrombus  périnéal,  qui  peut  être  superficiel  — et  dans  ce 
cas  il  fuse  vers  le  mont  de  Vénus,  vers  la  paroi  abdominale  ou  du  côté 
de  l’aine  — ou  bien  profond  et  s’étend  du  côté  de  la  fosse  iliaque, 
vers  le  sacrum  ou  la  région  lombaire;  3°  le  thrombus  vaginal;  il 
occupe  le  tissu  cellulaire  extra-vaginal  latéral  ou  postérieur;  de  là  il 
peut  se  propager  dans  les  ligaments  larges,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  etc. 

Symptômes.  — Dans  le  cas  d’hématome  traumatique,  la  malade 
éprouve  une  douleur  subite,  aiguë,  parfois  même  syncopale,  et  l'on 

1 Neügebaüek.  MoiiI.  f.  Grli.  u.  Gyn.,  1893.  — Tuffikr  et  Lévy.  Sein,  méd.,  1895,  p.  277. 

s Deneux.  Thèse  de  Paris,  1835. 

3 Piiellipon.  Thèse  de  Paris,  1900. 

4 Giraud.  Thèse  de  Paris,  1874.  — Sosaxoff.  Ann.  tir  gyn.,  1884,  p.  447. 

5 Breisky.  Deutsche  Chirurgie  von  Billrotli  u.  lAicke,  1886.  t.LX.  p.  8.  — Perret.  Thèse 
de  Paris,  1864. 
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voit  bientôt  Finie  des  lèvres  de  la  vulve  devenir  le  siège  d’une  tumé- 
faction pouvant  atteindre  rapidement  un  volume  considérable.  Dans  le 
thrombus  puerpéral,  cette  douleur  est  ordinairement  moins  vive,  et 
elle  fait  bientôt  placeà  une  sensation  de  distension,  de  tension  gravalive 
capable  de  s’irradier  à Fbypogastre,  aux  aines,  aux  cuisses  et  jusque 
dans  la  région  lombaire. 

La  tumeur  une  fois  constituée  offre  une  forme  arrondie  et  une  sur- 
face ecchymotique  bien  caractéristique;  son  volume  varie  avec  l’abon- 
dance de  l'épanchement;  sa  consistance,  d’abord  molle  et  fluctuante, 
devient  ensuite  dure,  résistante  et  plus  ou  moins  élastique.  Cette 
tumeur,  toujours  irréductible,  a un  aspect  violacé,  noirâtre,  surtout 
au  niveau  des  points  où  existe  la  muqueuse;  par  la  palpation,  il  est 
assez  fréquent  de  percevoir  de  la  crépitation  sanguine. 

Abandonné  à son  évolution  spontanée,  l'hématome  vulvo-vagina!  a 
des  destinées  diverses.  Très  souvent  il  se  termine  par  la  résolution  pure 
et  simple  de  son  contenu,  ou  bien  il  se  transforme  en  une  sorte  de 
kyste  dont  la  durée  peut  être  fort  longue.  D’autres  fois,  il  se  produit 
une  rupture,  donnant  lieu  à une  hémorragie,  parfois  très  abondante, 
mais  très  rarement  mortelle;  ou  bien  c’est  la  suppuration  qui  se 
déclare,  avec  frissons,  fièvre,  formation  d’un  phlegmon  circonscrit  ou 
diffus.  Enfin,  chez  quelques  malades,  le  thrombus  se  termine  par 
la  gangrène,  surtout  dans  la  forme  puerpérale. 

Diagnostic.  — En  général,  il  est  très  facile  de  reconnaître  un 
hématome  de  la  vulve  ; le  diagnostic  se  fonde  sur  la  présence,  au 
niveau  d’une  des  grandes  lèvres,  d'une  tumeur  ecchymotique,  doulou- 
reuse, irréductible  et  brusquement  développée.  Son  aspect  est  absolu- 
ment caractéristique  et  il  me  parait  aisé  d’éviter  toute  confusion  avec 
une  bartholinite,  une  hernie  inguino-labiale  ou  un  fibrome. 

Quant  à Fhématome  vaginal,  on  le  reconnaîtra  à la  présence  d’une 
tumeur  molle,  pâteuse,  lisse,  diffuse,  de  teinte  violacée;  la  rapidité  de 
son  développement  permettra  de  la  distinguer  d’une  cystocèle,  d'une 
rectocèle  ou  d’un  kyste  du  vagin.  Seul  l'hématome  pédiculé  — mais  il 
est  très  rare  — pourrait  donner,  au  premier  abord,  le  change  avec  un 
néoplasme  proprement  dit1. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’hématome  vulvo-vaginal  dépend 
de  l’abondance  de  l'hémorragie  et  surtout  de  la  nature  des  compli- 
cations qui  peuvent  survenir.  En  général,  le  thrombus  traumatique 
n’olfre  fias  de  gravité;  mais  on  ne  saurait  en  dire  autant  du  thrombus 
puerpéral,  qui  constituait,  autrefois,  un  très  grand  danger  pour  les 


1 Om.nua.  Annal,  de  gyn.  cl  d'obsl.,  1895,  p.  224. 
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nouvelles  accouchées;  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sui  la  statistique  sui- 
vante reproduite  dans  la  thèse  de  Phellipon1  : 

Deneux  signale  22  morts  sur  62  cas  d’hématome  puerpéral;  Biol 
signale  5 morts  sur  19  cas  d’hématome  puerpéral;  Perret  signale 
17  morts  sur  43  cas  d’hématome  puerpéral.  La  plupart  de  ces  partu- 
rientes succombèrent  à l’infection. 

Aujourd’hui,  grâce  aux  progrès  de  l’asepsie,  le  pourcentage  de  la 
mortalité  a très  sensiblement  baissé,  et  les  seuls  cas  graves  sont  ceux 
où  un  épanchement  sanguin  considérable  a fusé,  le  long  des  parois 
vaginales,  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  heureuse- 
ment ces  formes  sont  exceptionnelles.  D’une  manière  générale,  on  peut 
donc  dire  que  le  pronostic  de  l’hématome  de  la  vulve  est  bénin. 

Traitement.  — Le  traitement  du  thrombus  vulvo-vaginal  est 
prophylactique  et  curatif. 

Pendant  la  grossesse,  on  peut  essayer  de  prévenir  la  formation  d’un 
hématome,  chez  les  femmes  prédisposées,  en  imposant  aux  malades 
le  repos  complet  pendant  les  derniers  mois,  en  conseillant  le  port  de 
ceintures,  en  exerçant  au  niveau  de  la  vulve  une  compression  ouatée 
méthodique.  Les  efforts,  les  écarts  de  régime,  la  constipation  seront 
évités  avec  le  plus  grand  soin.  Il  est  vrai  que  le  thrombus  peut  se  pro- 
duire quand  même,  en  dépit  des  précautions  les  plus  minutieuses. 
Dans  ces  cas,  on  ne  devra  intervenir  chirurgicalement  que  s'il  y a 
accroissement  trop  rapide  ou  menace  de  rupture. 

Pendant  le  travail,  la  situation  est  plus  sérieuse,  et  il  est  sage  de 
terminer  l’accouchement  dans  le  plus  bref  délai,  de  manière  à pou- 
voir donner  ensuite  tous  les  soins  à l’épanchement  sanguin. 

Si  l’hématome  s’est  produit  après  la  délivrance  et  s’il  est  peu  volu- 
mineux, il  vaut  mieux  attendre,  faire  de  la  compression,  surveiller 
l’asepsie  de  la  vulve  : il  n’est  pas  rare  de  voir  l’épanchement  se  ter- 
miner par  résorption  pure  et  simple. 

La  même  règle  de  conduite  temporisatrice  s’applique  au  traitement 
de  l’hématome  traumatique. 

Dans  les  cas  où  il  y a menace  de  rupture,  ou  si  la  résorption  se 
faisait  trop  longtemps  attendre,  l’hésitation  n’est  plus  permise:  il  faut 
ouvrir  largement  la  poche,  enlever  les  caillots,  faire  l’hémostase,  enfin 
réunir  la  plaie  par  des  sutures  profondes,  sans  oublier  de  drainer.  Si 
la  poche  est  infectée,  on  débridera  largement  et,  après  un  nettoyage 
minutieux,  on  bourrera  la  cavité  avec  de  la  gaze  antiseptique2. 

1 Phellipon,  Thèse  de  Paris,  1900.  — Voy.  aussi  : Devoir.  Thèse  de  Paris,  1890.  — 
t.on.iioN.  Gazelle  des  hôpitaux,  1888,  p.  1155. 

2 Vincent.  Traitement  des  thrombus  vaginaux  [Lyon  médical.  1890.  p.  584).  — Voy.  Bi.ot. 
lumeurs  sanguines  de  la  vulve  el  du  vagin  (Thèse  de  Paris.  1853).  — Doléris.  Dict.  Jac- 
coud. — Monssauh.  Varices  de  la  vulve.  (Thèse  de  Paris,  1889).  — Cami.iuc.  Thèse  de  Mont- 
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VÉGÉTATIONS  SIMPLES 


Ou  les  désigne  parfois  aussi  sous  les  noms  de  condylomes  ou  de  papil- 
lomes. 

Ces  tumeurs  sont  des  excroissances  en  chou-fleur,  parfois  très  volu- 
mineuses, constituées  par  une  hypertrophie  des  papilles  de  la  peau  on 
de  la  muqueuse  vnlvo-vaginale.  Souvent  isolées,  sons  forme  de  crêtes 

de  coq,  dont 
<dles  ont  reçu 
le  nom,  elles 
peuvent,  quand 
elles  sont  ag- 
glomérées, for- 
mer des  amas 
du  volume 
d’une  tète  de 
fœtus.  Leur 
couleur  est 
hlanc  rosé  ou 
rouge  vineux: 
elles  siègent 
sur  toute  l'éten- 
due de  la  vulve, 
du  périnée,  de 
la  marge  de 
l’anus;  on  en 
voit  aussi  dans 
le  vagin  (lig. 

Fig.  78o.  — Végétations  simples  tle  la  vulve  ('l'armer).  J84). 

Dans  la  masse 

énorme  que  peut  former  la  réunion  de  ces  végétations,  on  distingue 
des  groupes  de  différents  ordres  séparés  par  des  sillons  plus  ou  moins 
profonds.  Elles  s’accompagnent  d'un  suintement  sauieux  et  fétide:  Le 
frottement  de  la  marche  les  enflamme  et  les  rend  douloureuses.  Les 
tissures  qui  se  produisent  à leur  hase  deviennent  le  siège  d une  véri- 
table hyperesthésie. 

Ou  a longtemps  considéré  les  végétations  comme  l’indice  constant 
d’une  infection  vénérienne,  soit  blennorragique,  soit  syphilitique. 


ppllier,  1894.  — Bodin.  Varice. 
CiiAnpKNTiKit.  Traité  dos  accoucl). 
1897. 


de  la  femme  enceinte  Thèse  d’agr.  Paris,  1880  . — 
l.  II.  — li ii!emom-Dessaignt:s  cl  Lkp.mje.  Précis  d'obst.,  Paris. 
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Il  1 1 est  pas  douteux  qu’elles  ne  soieul  provoquées,  le  plus  souvent, 
par  l'écoulement  gonorrhéique  ou  le  suintement  [irritantjjdes  plaques 
muqueuses  vulvaires,  surtout  chez  les  femmes  qui  négligent  les-soins 
de  propreté.  Mais  on  observe  aussi  les  crêtes  de  coq  chez  des  femmes 
enceintes,  atteintes  de  simple  leucorrhée;  elles  semblent  donc  être  le 


Fig.  786.  — Coupe  de  végétation  vulvaire  (X.  Bender). 

(Grossissement  : 20  diamètres). 

a.  Epkhélium  pavimenleux  épaissi:  />.  Papilles  très  hypertrophiées;  c,  Formation  conjonctivo- 
vasculaire;  d.  Derme  infiltré,  riche  en  vaisseaux  embryonnaires. 

résultat  de  l’irritation  sordide  des  papilles,  autant  que  de  la  con- 
tamination d’un  virus. 

La  transmission  par  contact  et  l’inoculation  des  papillomes  vulvaires 
n’est  pas  démontrée1. 

Traitement.  — Le  meilleur  et  le  plus  simple  traitement  est 
l’excision  avec  des  ciseaux,  suivie  de  la  cautérisation  de  la  base  des  tu- 
meurs avec  le  galvano-cautère  ou  le  thermo-cautère  ou  de  la  suture 
de  la  plaie  linéaire.  On  peut  faire  celte  opération  sans  douleur,  avec  la 
cocaïne  et  en  plusieurs  séances,  si  la  tumeur  est  peu  volumineuse  ; mais, 
si  les  végétations  sont  multiples  ou  grosses,  mieux  vaut  donner  le  chlo- 
roforme. Il  ne  faut  pas  hésiter  à opérer  pendant  la  grossesse,  l’avorte- 
ment étant  exceptionnel.  Il  est,  en  effet,  très  important  que  le  canal 
génital  ne  présente  aucune  source  d’infection,  au  moment  de  l’accou- 
chement. Zweifel2  a signalé  un  cas  de  sa  pratique  où  des  accidents 

1 Kiianz.  Deutsche»  Arch.f.  Idin.  Med..  1867,  t.  II,  p.  79. — Putters  (Virrlelj.  f.  Derruat. 
u.  Syph.,  1875,  p.  255)  et  Gëntz  (6 er.lin.  hlm.  Woclt..  1876.  n"  59.  p.  561)  oui  fhil.  sur 
ce  point,  des  expériences  dont  les  résultats  ne  sonl  pas  conciliants. 

2 Zwkifei,  . Lnc.  cil. 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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mortels  de  suppuration  pelvienne  eurent  leur  point  de  départ  dans 

B 


Fi".  787. — Coupe  horizontale  de  végétation  vulvaire  (X.  Uendei). 

(Grossissement  : 5’i  diamètres). 

A.  Epithélium  pavimenteux,  papilles  coupées  horizontalement  : 11,  B.  Formations  conjonetivo-vasculai- 
res  (vaisseaux  des  papilles  coupés  horizontalement)  ; G.  Bloc  de  substance  cornée,  la  couche  cornée 
a été  intéressée  par  la  coupe  dans  une  dépression  interpapillaire  : I).  Derme. 


des  condylomes  de  la  vulve  qui  avaient  amené  l'infection  d’une  déchi- 
rure du  vagin  survenue  pendant  le  travail1. 

ÉLÉPHANTIASIS 


L’éléphantiasis  des  Arabes  (qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  lèpre, 
ou  éléphantiasis  des  Grecs)  os t constitué  par  une  hyperplasie  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  l’observe  surtout  au  membre 
inférieur  (95  fois  sur  1 OU)  et  son  nom  provient  de  l’apparence  de  pied 
d’éléphant  qui  en  résulte.  On  le  voit  aussi,  quoique  plus  rarement,  an 
scrotum  et  à la  verge,  chez  l’homme,  aux  lèvres  et  au  clitoris2,  chez  la 
femme.  C’est  une  affection  très  rare  dans  nos  climats. 

1 Fritscii  Mal.  (les  femmes,  Irad.  fr.  de  Stas.  Paris,  H®. 

- Hokitansky.  All(/.  Wicn.  med.  Zeil..  1881.  p.  177.  — II.  A.  Kf.ii.y.  Eléphantiasis  o l' t lie 
clitoris  ( Jolms  Hopkins  Ilosp.  Reports , 1890.  I.  II.  p.  227). 
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Anatomie  pathologique.  — Les  grandes  lèvres  hypertrophiées 
forment  des  masses  volumineuses  (pii  peuvent  dépasser  les  dimensions 
d’une  tète  d’adulte  et  dont  le  poids  a atteint  10  kilogrammes.  Leur 
hase  est  le  plus  souvent  large, "mais  il  y a,  d’autres  fois,  une  véritable 
pédiculisation,  et  la  tumeur  affecte  la  forme  que  les  anciens  ont 
décrite  sous  le  nom  de  molluscum  pendulum,  dénomination  clinique 
qui  comprenait,  du  reste,  toutes  les  tumeurs  polypoïdes  du  tégument, 
éléphantiasis,  lipomes,  fibromes  ou 
myxomes.  Beaucoup  de  cas  publiés  ja- 
dis, comme  de  prétendus  éléphan I ia- 
sis  avec  intégrité  de  la  peau,  me  pa- 
raissent provenir  de  cette  confusion. 

À l’examen  histologique,  on  peut 
observer  trois  formes  principales1  : 

1°  Dans  la  première,  tout  le  derme 
hypertrophié  revient  à un  état  em- 
bryonnaire. Au  milieu  de  ce  tissu 
transformé,  se  produisent  de  vastes 
lacunes  lymphatiques,  comparables  à 
celles  qu’on  rencontre  dans  les  lym- 
phangiomes. 

2°  Dans  une  seconde  forme,  qui 
succède  souvent  à des  œdèmes  répé- 
tés, l’engorgement  des  tissus  s’étend 
sur  une  vaste  surface.  Il  y a stagna- 
tion de  la  lymphe  dans  les  capillaires, 
les  troncs  et  les  espaces  lymphatiques. 

C’est  surtout  dans  ces  cas  que  les  gan- 
glions eux-mêmes  sont  atteints  et  su- 
bissent une  transformation  fibreuse. 

5°  La  troisième  variété  est  remarquable  par  l'accroissement  énorme 
de  l’épaisseur  du  derme.  Il  existe,  ici,  une  prolifération  abondante  des 
divers  éléments  constituants  du  derme,  libres  conjonctives,  libres 
élastiques,  fibres  musculaires  lisses.  Comme  dans  les  deux  premières, 
on  constate  également  dans  cette  variété  une  dilatation  notable  des 
lymphatiques.  On  a aussi  signalé  l’oblitération  des  lymphatiques  par 
prolifération  endothéliale  (Hildebrand). 

Quelques  pathologistes  ont  fait  jouer  à la  stagnation  de  la  lymphe 
et  à son  abondance  plus  grande  un  rôle  important  dans  la  pathogénie 
de  l élépban liasis,  comme  pouvant  amener,  par  elle-même,  une  hyper- 
plasie des  éléments  qu’elle  baigne.  En  résumé,  quelle  que  soit  la  forme 


Fig.  788.  — Éléphantiasis  do  la  vulve. 


1 Th:  Sinktv  {Manuel  rfr  gynécol.,  1884.  p. 
IiAXVIKK. 


100)  attribue  cette  description  à Cornil  et 
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qu’on  observe,  la  lésion  anatomique  conslanle  (T  qui  doinine  loules 
les  antres,  c est  la  dilatation  des  I vin  plia  l i ues . 

Symptômes.  — Le  principal  signe  est  la  tuméfaction,  qui  arrive 
bientôt  à gêner  la  miction  et  la  marche.  Des  ulcérations  peuvent  se  pro- 
duire par  le  fait  du  frottement,  mais  elles  ont  une  tendance  naturelle  à 
guérir.  L’épaississement  des  tissus  peut  envahir  toute  la  région  vulvaire, 

périnéale  et  anale  et  former 
d'énormes  tumeurs.  Il  n'existe 
pas  de  douleurs.  On  observe 
souvent  l’aménorrhée. 

On  a distingué  : féléphan- 
tiasis  glabre,  quand  la  peau 
est  lisse;  verruqueux,  quand 
elle  est  couverte  d aspérités: 
papiilomateux,  quand  ces  sail- 
lies sont  très  hypertrophiées; 
dur,  quand  la  consistance  est 
ferme;  mou,  quand  le  tissu 
cède  sous  la  pression,  qui  peut 
même  laisser  une  empreinte 
comme  dans  l’œdème. 

Diagnostic.  — Il  ne  peut 
guère  olfrir  de  difficultés;  la 
tuméfaction  hypertrophique  de 
l esthiomène  s’aceompagn  e 
toujours  d’ulcérations  et  reste 
contenue  dans  des  limites  très 
étroites.  Les  végétations  papil- 
laires sont  implantées  sur  la 
peau,  tandis  que  l’épaississe- 
ment porte  sur  la  trame  même  du  derme  dans  I ’éléphan t iasis.  Les 
fibromes  et  myxomes  pédiculés,  qu’on  a abusivement  dénommés  par- 
fois éléphan liasis  partiel,  sont  toujours  des  tumeurs  isolées,  circon- 
scrites, tandis  que  l’éléphanliasis  est  essentiellement  diffus. 

Étiologie.  — Celle  affection,  très  rare  dans  nos  ( limais,  est  fré- 
quente aux  Antilles,  et  particulièrement  aux  Barbades.  Dans  ces  pays, 
la  période  du  début  est  souvent  marquée  par  une  lymphangite  aiguë 
accompagnée  de  fièvre  intense.  Le  traumatisme  a été  noté  dans 
quelques  observations  (Verneuil). 

Traitement.  — Le  seul  traitement  rationnel  est  l’ablation,  .le 
crois  le  bistouri  préférable  au  thermo-cautère  ou  au  galvano-cautère. 
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On  réunira  la  plaie  par  première  intention;  la  suppuration  serait  ici 
particulièrement  dangereuse,  à cause  du  grand  développement  des 
lymha  tiques. 

FIBROMES  ET  FIBRO  MYOMES.  — MYXOMES 

Ces  tumeurs  proviennent  ordinairement  de  la  grande  lèvre,  quoi- 
qu’on en  ait  trouvé  aussi  au  niveau  du  périnée  et  même  des  petites 
lèvres.  Elles  contiennent  du  tissu  fibreux  pur  (fîg.  700)  ou  mélangé  à 


î t 


Fig.  79(1.  — Molluscuin  de  la  vulve. 

Coupe  perpendiculaire  à la  surface  de  la  tumeur  (Latteux). 

1.  Couche  cornée  superficielle  épaissie.  2.  Couche  de  cellules  aplaties  granuleuses.  5.  Corps  de 
Malpiglii.  t.  Couche  profonde  pigmentée,  o.  Tissu  conjonctif  à faisceaux  llexueux.  6.  Centre  de 
développement  de  cellules  embryonnaires  au  voisinage  des  vaisseaux.  7.  7.  Vaisseaux  sanguins 
S.  8.  Lymphatiques. 

des  fibres  musculaires  lisses  (lig.  701),  ou  encore  du  tissu  myxoma- 
teux.  Elles  se  pédiculisent  souvent,  formant,  quand  leur  consistance 
est  molle,  une  des  variétés  de  ce  que  les  anciens  app  fiaient  molluscuin 
pendulum  1 (Willan),  et  ce  (fui  a été  ensuite  décrit  sous  le  nom  de 
molluscuin  simplex \ 

1 Bazin.  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  affections  cutanées . etc..  Paris,  1862. 

2 Mauf.w.  Avch.  de  tocol..  1882.  p.  705. 


1300 


TUMEURS  DE  LA  VULVE. 


Schrœder'  a mi  un  fibrome  de  la  vulve  qui  était  gros  comme  une  tète 
d’enfant  et  qui  pendait  entre  les  cuisses  de  la]  malade.  D’après  cet 


Fig.  791.  — Molluscum  île  la  vulve. 

Coupe  du  pédicule  (Pièce  injectée.)  (Latleux). 

1.  l ouche  cornée  superficielle.  2.  Corps.de  Malpiglii.  5.  Couche  profonde  de  cellules  cylindriques 
pigmentées,  i.  Couche  de  libres  conjonctives,  formant  un  tissu  dense,  b.  Gros  vaisseau  coupé  en 
travers  et  rempli  de  matière  à injection.  6.  Capillaires  ramifiés.  7.  Glande  sébacée  dont  la 
cavité  est  remplie  de  cellules  épithéliales  desquamées.  S.  Lobules  sébacés  isolés.  9.  Lympha- 
tique. 10.  Fibres  musculaires  li-ses  coupées  en  travers. 

auteur,  ces  tumeurs  peuvent  s’infiltrer  d’œdème,  s’ulcérer  et  même 
subir  la  dégénérescence  kystique. 

Zielewicz1 2  l'apporte  un  cas  de  fibrome  kystique  de  la  lèvre  gauche  tpii 
mesurait  59  centimètres  de  circonférence. 

Thomass  (de  Brandebourg)3  a enlevé,  à une  jeune  fille  de  17  ans,  un 
fibrome  pur,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  qui  siégeait  à l’extrémité 
inférieure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  immédiatement  au-dessous 
du  méat  urinaire,  entre  les  deux  petites  lèvres. 

1 SœnrnoER  et  Hofsieieh.  Loc.  cil.,  p.  49. 

- Zielewicz.  Dent.  med.  Woch.,  183(3,  n°  24.  — I’iebing.  Prag.  med.  Woch.,  1896,  n°  ‘22. 
— Geldker.  Thèse  do  Grei'fswald,  3897.  — Kciigio.  Arch.  di  ost.  e gin..  1899.  n"  8. 

3 Tiiomvss.  Centralb.  f.  Ciyn.  190‘2,  n°  25,  p.  657. 


LIPOMES  DE  LA  VULVE. 


1301 


Ces  tumeurs  sont  bénignes  et  ont  une  marche  lente;  on  les  énucléera 
ou  on  en  sectionnera  le  pédicule,  sans  danger  d'hémorragie.  On  peut 


Fig.  792.  — Coupe  d'un  Molluscuni  pendu  1 mu  de  la  petite  lèvre  (X.  Bender). 
(Grossissement  : 80  diamètres. 

tt.  Couche  cornée;  b.  Epithélium  pavimenteux  de  revètemenl  : c.  Papille  coupée  obliquement 
<).  Derme  infiltré  de  leucocytes. 


même  intervenir  pendant  la  grossesse,  sans  craindre  des  complications 
(Fritseh). 

LIPOMES 

Les  lipomes  de  la  région  vulvaire  prennent  naissance  dans  le 
pannicule  graisseux  des  grandes  lèvres  ou  du  mont  de  Vénus.  Ils 
peuvent  acquérir  de  très  grandes  dimensions  et  simuler  l'éléphan tiasis 
au  premier  aspect.  Stiegele1  en  a opéré  un  qui  pesait  10  livres.  Dans 
une  observation  de  Bruntzel2  la  tumeur  s’était  considérablement 
accrue,  durant  une  grossesse.  Fritseh  3 a enlevé  un  lipome  dont  le 
volume  dépassait  celui  d’une  tète  d'adulte  et  descendait  jusqu’au  niveau 
des  genoux. 

Un  trouve  à la  coupe  que  la  tumeur  forme  des  îlots  traversés  par  de 
forts  tractus  fibreux.  L’extirpation  n'offre  aucune  difficulté. 

1 Stikgki.k.  Zeilsclir.  f.  Gltir.  itnd  Gpb..  187)0.  I.  IX.  245. 

- Iîiuxtzki..  Gentr.  f.  Gy'n..  1882.  p.  626. 

■’  Fnirscii.  Mal.  des  femmes,  lrad.fr.  do  Stas,  Paris,  Maloino,  édit.,  1902,  p.  65.  — Carmalt. 

1 mer.  Jnuni.  of  Obstet.,  mai  1001.  — Pi.ataü.  Miïnch.  med.  Woch.,  1004,  il0  54. 
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ENCHONDROMES 

U’cnchondrome  de  la  région  vulvaire  est  une  rareté  pathologique. 
On  connaît  un  cas  de  tumeur  carlilagineuse  du  clitoris  du  volume  du 
poing,  pédiculée,  qui  présentait  des  parties  calcifiées  (Schneevogt)1. 
Un  fait  de  prétendue  ossification  du  clitoris,  rapporté  par  Beigel2,  est 
peut-être  du  même  ordre,  ainsi  que  la  curieuse  observation,  si  souvent 
citée,  de  Bartholin3,  relative  à une  courtisane  vénitienne  (pii  blessait 
ses  amants  avec  son  clitoris  ossifié. 


NÉVROMES 

.l'en  ai  trouvé  deux  exemples  dans  la  science  : un  de  Simpson  ',  où 
il  existait  des  noyaux  douloureux,  près  du  méat  urinaire;  un  de 
Kennedy5,  où  les  tubercules  sensibles  à l’attouchement  ne  pouvaient 
être  vus  qu’à  la  loupe  : cette  dernière  observation  n’est  pas  incontes- 
table. 


KYSTES  DE  LA  VULVE 

Je  décrirai  plus  loin  les  kystes  des  glandes  de  Bartholin  qui  forment 
la  grande  majorité  des  collections  des  grandes  lèvres. 

Indépendamment  de  ceux-ci,  il  peut  exister  des  kystes  d’une  origine 
différente  sur  diverses  parties  de  la  vulve  : 

A.  — Aux  grandes  lèvres  : superficiellement,  des  kystes  sébacés; 
Winekel  en  a opéré  un  de  la  grosseur  d'un  œuf*. 

Profondément,  des  kystes  séreux,  qui,  pour  beaucoup  d’auteurs, 
seraient  des  hydrocèles  enkystées  du  ligament  rond,  et  qui.  suivant 
Duplav7,  seraient  presque  toujours  des  kystes  sacculaires  développés 
dans  un  sac  herniaire  déshabité. 

On  a observé  également,  dans  les  grandes  lèvres,  des  kystes  héma- 
tâques,  qui' siègent  à la  partie  supérieure  de  ce  repli  et  sont,  comme 
les  kystes  séreux  dont  je  viens  de  parler,  très  distincts  des  kystes  de 

1 Schneevogt.  Yerliandl.  van  het  Genootschap  ter  Bevord.  der  Genees  en  Hcelkundc  tr 
Amsterdam , 1855,  l.  II.  p.  (17. 

2 11.  Bkïgei,.  Die  K ran  L II.  des  joeibl.  Geschlechts,  1875,  t.  II.  p.  728. 

3 T ii . rîAiiTiroi.iN.  Hisl.  anal,  et  mal.  rar.  cent.  III.  Copenhague,'  1661  (hist.  69). 

4 Simpson,  cilo  par  P.  Zwkifei..  Loc.  cil.,  p.  85. 

5 Kennedy.  Med.  Press  and  Cire..  7 juin  1874. 

0 I . Winckei..  Lehrb.  der  Franenl, r..  2°  édil..  1890.  p.  29. 

7 Diiim.ny.  Collections  séreuses  et  hydatiquesde  l'aine.  Thèse  de  Paris,  1865. 
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la  glande  de  Bartlmlin.  Ils  seraient  dus,  d’après  Koppe1,  à une  héina- 
tocèle  dans  l’intérieur  de  la  portion  terminale  du  ligament  rond. 
Weber2  aurait,  en  effet,  démontré  que  ce  cordon  est  creux  chez  l’em- 
bryon, et  cette  cavité  pourrait  anormalement  persister.  Pour  d’autres 


Fig.  795.  — lvysles  de  la  pelite  lèvre  gauche. 

(Howard  A.  Kelly.) , 

de  cas,  des  kystes  dermoïdes,  contenant  du  tissu  dermique,  des  poils 
et  même  des  dents6.  Villar6  a publié  une  observation  sous  ce  litre. 

Enfin,  Léon  Weber’  a réuni  quatre  cas  de  kystes  à épithélium  cilié 
qu’il  croit  d’origine  wolfienne. 

B.  — Aux  petites  lèvres,  les  productions  kystiques,  quoique  infini- 
ment plus  rares,  ont  été  signalées  par  plusieurs  auteurs.  Morestin8 
a publié  un  cas  de  kyste  de  la  petite  lèvre  gros  comme  un  petit  œuf, 
à contenu  rougeâtre  et  filant  ; il  siégeait  à la  face  externe  de  ce 
repli.  Bluhm9  relate  aussi  deux  kystes  gros  comme  de  petites  pommes, 


auteurs,  ces  collections  hé- 
matiques, comme  les  col- 
lections séreuses,  se  font 
toujours  dans  des  sacs  her- 
niaires déshabités  (Voir 
p.  1051  : Tumeurs  des  liga- 
ments ronds). 

On  observe  encore  dans 
cette  région  des  produits 
kystiques  dont  l’origine  est 
très  obscure.  La  structure 
de  ces  tumeurs  rappellerait 
celle  des  kystes  de  l’ovaire3. 
K lob1  a émis  l’opinion  que 
certains  de  ces  kystes  se 
développent  autour  de 
thrombus,  d’autres  par 
ectasie  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. 

Boys  de  Loury  et  lvlebs 
ont  décrit,  mais  sans  citer 


1 Koppe.  Zur  Geriése  une!  klin.  Deutung  dcr  Vulvarcvsten  ( Ccnlr . f.  Gyn .,  1887,  n°  40, 
p.  659). 

2 Weber,  cité  par  Gottschalk.  [Ccnlr.  /'.  Gyn..  1887,  n°2l,  p.  554). 

5 Wertii.  Zur  Anatomie  dcr  Cysten  dcr  Vulva  [Ccnlr.  f.  Gyn..  1878,  p.  512). 

4 K lob.  Path.  Anat.,  p.  465. 

5 Klebs.  Handbuch,  etc.,  1875,  p.  987. 

6 Villar,  in  Thèse  Sage,  Bordeaux,  1894-95. 

7 Léon  Veber.  Contribution  à l’étude  des  kvstcs  vulvaires  (Kystes  wolffiens).  Thèse.  Pa- 
ris, 1898. 

8 Morestin.  Hull.  et  l\lrm  de  la  Soc.  anat.,  1902,  21  mars. 

ISluiim.  Arcli.  f.  Gyn..  I.  LXII.  n°  1.  Idem  Cent.  /'.  Gyn.,  1902,  n°  5,  p.  115.  — Sneguireff. 
Arch.  /'.  Gyn.,  LXII,  H-  1. 
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<|ii  il  considère  comme  étant  d origine  glandulaire.  Howard  A.  Kelly 
l'apporte  un  cas  de  kystes  multiples  de  la  petite  lèvre  variant  en  dimen- 
sions de  1/2  à 2 centimètres  de  diamètre  (fîg.  795). 

Les  kystes  des  petites  lèvres  sont  des  kystes  graisseux,  développés  aux 

dépens  des  glandes  sébacées, 
on  des  kystes  muqueux  dont 
la  pathogénie  prête  à discus- 
sion. 

C.  — Au  niveau  du  clito- 
ris, on  a mentionné  quel- 
ques cas  de  kystes  à contenu 
ordinairement  hématique. 
IToward  A.  Kelly  en  a figuré 
un  assez  volumineux  qui 
renfermait  une  matière 
épa  i sse , d’aspect  sébacé 
(fig.  794). 

D.  — Au  niveau  du  vesti- 
bule, entre  le  méat  urinaire 
et  le  clitoris,  on  a vu  des 
kystes  qui  atteignent  le  vo- 
lume d’un  haricot,  qui  con- 
tiennent un  liquide  séreux 
ou  jaunâtre  et  sont  tapissés 
d’épithélium  cylindrique.  Ils 
proviennent,  probablement, 
de  petites  glandes  sébacées'. 
Léon  Weber  a publié  un  cas 
de  kyste  d n vestibule  à épi- 
thélium cilié. 

E.  — Au  niveau  du  pour- 
tour du  méat  et  au  niveau 
de  la  muqueuse  même  de 
l’urètre  on  trouve  des  kystes 
variant  du  volume  d’une  noi- 
sette à celui  d’un  œuf  d’oie, 

déterminant  parfois  des  plié- 


Fig'.  79-1.  — Kyste  du  clitoris. 

le  capuchon  du  clitoris  embrasse  la  convexité  de  la  tu- 
meur, s’étendant  d’une  petite  lèvre  à l’autre.  Un  petit 
kyste  lenticulaire  se  trouve  à la  base  de  la  petite  lèvre 
gauche  (Howard  A.  Kellv). 


se  développant  en  bas,  du  côté  du  vagin, 
nomènes  de  compression  de  I urètre. 

Ces  kystes  se  développent  soit  aux  dépens  de  l’urèlre,  soit  aux 
dépens  des  canaux  ou  glandes  de  Skene,  soit  enfin  aux  dépens  des 
vestiges  embryonnaires  de  l'embouchure  du  canal  de  Gartner. 


1 G.  PixKimi  [Amer,  jount.  of'ObsIrl.,  1891.  i.  XXIV.  p.  1155)  a observe  un  kysle  du  ('li- 
ions contenant  environ  00  grammes  d'un  liquide  couleur  chocolat. 
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On  a trouve  des  kystes  à contenu  graisseux  ou  des  kystes  à contenu 
muqueux. 

F.  — Au  niveau  de  l’hymen,  des  kystes  congénitaux  ont  été  d’abord 
observés  par  Winckel1 2 *.  Ils  sont  très  petits,  et  contiennent  le  produit  de 
la  désintégration  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses.  Dôderlein* 
attribue  leur  formation  à la  soudure  de  deux  plis  de  l’hymen,  qui 
produit  une  cavité  close  : il  a pu  saisir  sur  le  fait  ce  processus  qui 
rappelle  celui  qui  donne  naissance  à certains  petits  kystes  du  vagin. 
Léon  Weber  en  a relevé  dans  la  science  neuf  cas,  observés  presque 
exclusivement  chez  des  enfants  en  bas  âge,  siégeant  de  préférence  sur 
la  ligne  médiane  et  sur  le  segment  supérieur  de  la  membrane,  offrant 
un  petit  volume  (lentille,  pois,  noisette). 


TUMEURS  VASCULAIRES  DU  MÉAT  URINAIRE 

Ainsi  que  j’ai  essayé  de  le  démontrer5,  l’hymen  11e  constitue  pas 
un  organe  isolé,  mais  seulement  la  majeure  partie  d’un  appareil 
hyménal  qui  comprend  : 1“  la  bride  masculine  du  vestibule;  2°  l’enca- 
drement du  méat  urinaire;  5°  l’hymen.  Si  l’on  examine  avec  attention 
le  méat  urinaire  d’une  petite  fdle  ou  d’une  jeune  fdle  vierge,  en  atti- 
rant en  bas  l'hymen,  on  voit  très  nettement  le  prolongement  supérieur 
de  cette  membrane  entourer  l’orifice  externe  de  l’urètre  par  un  véri- 
table anneau  qui  forme  la  boucle  supérieure,  très  réduite,  d’un  8 de 
chiffre  dont  l’hymen  figurerait  l’énorme  boucle  inférieure.  Ce  8 est 
surmonté  par  une  mince  bandelette  verticale,  la  bride  masculine,  qui 
part  du  méat  et  se  perd  dans  le  tiers  supérieur  du  vestibule.  L’encadre- 
ment de  l’urètre  forme,  chez  certaines  femmes,  un  bourrelet  saillant, 
de  la  partie  inférieure  duquel  on  voit  se  détacher  une  petite  lan- 
guette, en  forme  de  luette  qui  se  renverse  dans  l’intérieur  du  canal. 
Cette  dépendance  de  l’hymen  est  parfois  tellement  nette  et  distincte, 
qu’on  pourrait,  par  analogie,  l’appeler  hymen  urêtral.  Comme  l’hymen 
vaginal,  il  a pu  constituer,  anormalement,  une  membrane  continue, 
donnant  lieu  à l’i m perforation  du  méat  urinaire;  comme  lui4,  il 

1 Wixckel.  Luc.  cil.,  p.  82.  (Les  deux  premiers  cas  observés,  pendant  l'hiver  de '1883-84,  à 
la  clinique  de  Munich,  ont.  été  publiés  par  Bastelbergek,  élève  de  Winckel.) 

2 Alb.  Dodiiiilrin,  Arr.h.  f.  Gyn.,  1880,  I.  XXIX,  p.  288.  — Voir  aussi  Zeigenspeck . Ibid., 
I.  XXXII.  n°  1,  p.  159.  — - 0.  Pieuing.  Piay.  med.  Woch.,  1887,  n°  49,  p.  409.  — Biciiaku 
Palm.  Arr.h.  f.  Gyn..  1896,  t.  LI,  p.  485.  — Weber.  Thèse  de  Paris,  1898. 

■’  S.  Pozzi.  De  la  bride  masculine  du  vestibule  et  de  l’origine  de  l'hymen  {Comptes  rendus 
rl  nient . de  lu  Sur.  de  lliolnyie.  20  janv.  cl  10  février  1884.  — Annal,  de  Gyn.,  avril  1884. 
I.  XXI.  ]i.  268). 

4 1 1 i.N le  a ci (c  des  cas  où  l'hymen  contenait  du  (issu  caverneux  dans  son  épaisseur.  Cette 

particularité  rend  compte  des  hémorragies  très  graves  qu’on  a observées,  à la  suite  de 
la  défloraison. 
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peut  exceptionnellement  offrir  une  structure  érectile,  qui  témoigne  de 
son  homologie  avec  le  corps  spongieux  de  l'urètre  de  l'homme,  dont 
I appareil  hyménal  représente  le  tissu  matriculaire  non  développé,  la 
charpente  fibro-élaslique  non  éreetilisée. 

Je  crois  les  considérations  précédentes  propres  à jeter  un  certain  jour 
sur  la  pathfgénie  des  tumeurs  vasculaires  du  méat  urinaire. 

Anatomie  pathologique.  — Signalées  d’abord  par  Morgagni', 
sommairement  décrites  par  Boyer1 2 * 4 * *  et  d’autres  auteurs,  ces  tumeurs, 
qui  sont  le  plus  souvent  pédiculées  et  méritent  le  nom  de  polypes,  ont 


Fig. '79rj.  — Papillonne  du  mcat  urétral  (X.  Bendei). 

(Grossissement  ; 50  diamètres.) 

a.  Épithélium  pavimenteux  considérablement  épaissi  ; — b,  b.  Formations  conjonclivo-vasculaires 

intra-épithéliales. 


été,  pour  la  première  lois,  l’objet  d’un  examen  histologique  par  G.  Si- 
mon" et  par  Verncuil \ qui  les  décrivit  sous  le  nom  de  polypes  papil- 
laires et  insista  sur  leur  grande  vascularité.  Elle  est  telle  que  quelques 
auteurs  leur  ont  donné  le  nom  (Ïliémorrhoïdes  de  l'urèlre 8 et  que 

1 J.-B.  Morgagm.  De  sedibus  cl  causis  mnrborum,  etc.,  1. cycle.  1767,  t.  III.  épist.  50. 

- Boyer.  Maladies  chirürç/..  t.  X.  p.  404. 

5 G.  Simon.  Charité- Annal.,  1850.  t.  I.  p.  2. 

4 \.  Vi.iiNi.i  ii..  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  biol.,  1855,  p.  123. 

* Itiom  t.  Gaz.  des  hôp.,  1872,  n°  64.  p.  505.  et  il"  05.  p.  514.  — Hctciiixson.  Lancet,  1871, 

t.  II.  p.  855. 
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Wedl  ' a comparé  les  vaisseaux  de  ce  lissu  pathologique  aux  va  sa  ror- 
licosa  de  la  choroïde.  Pour  Virchow,  ce  (pii  les  différencie  des  tumeurs 
lélangiectasiques  ordinaires,  c’esl  que  les  parois  des  vaisseaux  ne  sont 
pas  épaissies  ni  dilatées.  Jondeau'2  a pratiqué  l'examen  histologique  de 
deux  polypes  urétraux.  A la  hase,  il  a trouvé  du  tissu  conjonctif 
adulte,  enchevêtré  de  fibres  élastiques  assez  abondantes.  Entre  les 
mailles  de  ce  tissu,  les  écartant  et  les  dissociant,  on  voyait  de  gros 
vaisseaux  dilatés  ayant  conservé  leur  paroi  propre,  formant  par  leur 
réunion,  en  certains  points,  de  véritables  lacs  sanguins.  Sur  une  coupe 
pratiquée  suivant  l’axe  de  la  tumeur,  tous  ces  vaisseaux  paraissaient 
divisés  plus  ou  moins  obliquement  et  même  longitudinalement,  ce  qui 
démontrait  leur  direction  parallèle  à l’axe  du  pédicule.  Plus  loin,  dans 
le  corps  de  la  tumeur,  au  tissu  conjonctif  adulte  succédait  un  tissu 
embryonnaire,  caractérisé  par  de  fines  travées  et  des  fibres  conjonc- 
tives. Là  encore  et  jusqu’à  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  apercevait 
des  vaisseaux  dilatés,  bien  que  d’un  moindre  volume;  ces  vaisseaux 
n'avaient  pas  de  paroi.  Enfin,  tout  à fait  à la  périphérie  de  la  tumeur, 
on  trouvait  des  papilles  hypertrophiées  et  recouvertes  d’un  épithélium 
pavimenteux  stratifié.  Cette  hypertrophie  des  papilles  paraît  être  secon- 
daire et  accessoire. 

En  somme,  il  semble  qu’il  y ait  là  simplement  apparition  anormale 
de  tissu  érectile  dans  une  région  qui  eu  comporte  le  développe- 
ment chez  l’homme,  mais  qui,  chez  la  femme,  en  est  dépourvue.  Les 
efforts  de  la  miction  contribuent,  sans  doute,  à la  pédiculisation  des 
tumeurs. 

Il  y a des  cas  où  la  tumeur  est  plutôt  formée  par  la  muqueuse  prohibée 
que  par  des  polypes  distincts.  Je  ne  crois  pas  que  ces  prolapsus  de  la 
muqueuse  urétrale  soient  essentiellement  différents  des  productions 
polypoïdes,  car  ils  coïncident  toujours  avec  une  augmentation  notable 
de  vascularité.  Il  n’y  a qu’une  question  de  degré  entre  ces  faits  et  les 
précédents.  Mais  le  relâchement  général  de  la  muqueuse,  dû  à une  idio- 
syncrasie ou  à une  faiblesse  générale,  joue  ici  un  rôle  marqué3. 

Étiologie.  — - Cette  affection  se  rencontre  assez  souvent  chez  les 

1 Wkiil,  cité  par  Winckel.  Die  Krankh.  der  weibl.  Ilarnrohre  and  Blase  ( Deutsche  Ghir., 
n"  62.  p.  55). 

2 Jondeau.  Elude  sur  les  tumeurs  vasculaires  polypoïde»  du  méat  urinaire  chez  la  femme. 
Thèse  do  Paris.  1888. 

3 Tavign’ot.  Hernie  de  la  muqueuse  urétrale  ( Examinateur  méd.,  1842,  p.  75  et  85). — 
J.  Patron.  Du  renversement  de  la  muqueuse  de  l’urètre  et  de  la  muqueuse  vésicale  ( Areli . 
f/én.  île  méil.,  1857,  5°  sér..  t.  X.  p.  549).  — Creusant.  Bull,  de  thérap..  1866,  t.  LXXI, 
p.  507.  — Rizzoi.i.  Des  excroissances  et  des  tumeurs  qui  se  développent  à l'intérieur  et  à 
!’ orifice  de  l'urètre , chez  la  femme , trad.  Gaulez,  Bruxelles,  1875.  — Bluu.  Des  affections 
de  l’urètre  chez  la  femme  (Arch.  gén.  de  méd.,  1877.  6'  sér.,  I.  XXX,  p.  509).  — H.  Blanc. 
Prolapsus  do  la  muqueuse  urétrale  chez  la  femme  {Ann.  des  malatl.  des  org.  génito-urin., 

1895,  p.  525).  — A.  Buooa.  Le  prolapsus  de  P urètre  chez  les  petites  fi  Iles  {Ann.  de  Gun., 

1896,  t.  XLV,  p.  211). 
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I ic li  1rs  lilles.  Larcliri'1  cl  Itollez2  en  ont  réuni  de  très  nombreux  exemples. 
Benicke  el  R tige"  onl  observé  la  procidence  de  la  muqnensc  nrélrale, 
chez  des  enfants  de  7 à I I ans.  C’est  vers  l oge  moyen  de  la  vie,  toutefois, 
que  ces  lésions  se  rencontrent  le  plus  souvent.  On  les  observe  aussi 
chez  les  vieilles  femmes  : une  malade  de  lié  la  I avait  75  ans.  Toutes  les 
causes  d irritation  locale  du  méat  miliaire,  de  congestion  des  organes 
du  petit  bassin,  d inflammation  des  voies  urinaires,  chez  les  adultes,  de 
débilité  ou  de  cachexie  générales  chez  les  enfants,  favorisent  leur 
production 

Symptômes. — Pour  bien  voir  les  polypes,  il  faut  écarter  les  petites 
lèvres  el  presser  sur  l'urètre  avec  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  de 
manière  à ramener  hors  du  méat  le  petit  polype  qui  pourrait  s’y  être 
caché.  Leur  volume  est  variable  et  peut  aller  de  celui  d'une  tète 
d'épingle  à celui  d'une  noix3.  J’en  ai  enlevé  un,  sur  une  vieille  femme, 
qui  avait  le  volume  et  l’apparence  d’une  framboise.  Il  est  possible  que 
tout  le  pourtour  de  l’urètre  soit  saillant  et  forme  une  procidence  circu- 
laire. comparable  à certaines  hernies  delà  muqueuse  rectale,  produites 
par  des  hémorrhoïdes. 

Le  point  d'implantation  le  plus  fréquent  des  polypes  est  la  partie 
inférieure  du  méat,  au  niveau  de  la  saillie  en  forme  de  luette  que  j y ai 
signalée  comme  disposition  normale  assez  fréquente.  La  base  d'implan- 
tation est  ordinairement  large  : mais  il  peut  y avoir  un  pédicule,  ou 
plutôt  un  étranglement  voisin  de  leur  insertion. 

Leur  couleur  est  muge  vineux  ou  violacé  : ils  pâlissent  par  la  com- 
pression et  diminuent  un  peu  de  volume.  Leur  surface  est  lisse,  mais  ils 
s'excorient  facilement  el  saignent  alors  avec  abondance.  Le  prolapsus  de 
la  muqueuse  constitue  une  tumeur  cylindrique,  qui  occupe  la  place  du 
méat  el  qui  présente,  à son  sommet,  une  fente  parfois  difficile  à décou- 
vrir. Elle  est  rarement  réductible.  Les  tumeurs  occasionnent  de  la  dou- 
leur spontanément  et  au  moment  de  la  miction,  du  coït,  el  peuvent  être 
la  cause  d’une  forme  de  vaginisme0;  il  y a parfois  des  crises  de  dvsurie 
el  de  rétention  d’urine,  par  action  réflexe. 

Diagnostic  — Les  phénomènes  douloureux,  en  l’absence  d’un 
examen  local  suffisant,  pourraient  faire  croire  à une  cystite,  à du 

1 I. arciikr.  Des  polypes  chez  1rs  petites  filles.  Thèse  de  Paris,  1854. 

- Doi.lez.  Polypes  chez  les  petites  filles.  Thèse  de  Paris,  1866. 

liiiMcM-,  et  Ùüge.  Soc.  obst.  et  yyn.  de  Berlin,  24  janv.  1890  [Centr.  /'.  Gyn..  1890. 
j>  165  . 

4 Tkrriu.on.  Excroissances  polvpeuses  de  Purètre,  symptomatiques  de  la  lubrrculisalion 
des  organes  urinaires  chez  la  femme  (Progrès  méd.,  1880,  p.  101,  124  et  145).  Cette  lésion 
n'a.  dans  ce  cas  particulier,  rien  de  pathognomonique  cl  n’a  pas  la  valeur  que  Eauleur  lui 
attribue. 

5 P.  Petit  (Bull.  Soc.  Anat.,  1889,  p.  468)  a observé  un  polype  de  la  grosseur  d'une 
noix.  I,  examen  histologique  l’a  conduit  à le  qualifier  d’angiome  caverneux. 

0 Boiiioumuî.  Union  méd..  1880.  5e  sér.,  t.  XXX.  p.  51  et  85. 
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vaginisme  ou  à une  métrite.  Il  est  impossible,  d’après  les  caractères  de 
la  tumeur,  de  la  confondre  avec  un  épithélioma.  Quant  au  prolapsus  de 
la  muqueuse  urétrale,  ce  n'est  pas  une  lésion  essenlielletnenl  distincte: 
c’est  la  forme  diffuse,  moins  vasculaire,  de  la  lésion  dont  le  polype  est 
la  forme  circonscrite1. 

Traitement.  — Quand  la  tumeur  est  assez  nettement  pédiculée,  on 
peut  provoquer  sa  mortification  par  la  ligature  de  sa  base  avec  un  petit 
fil  élastique.  Mais  le  traitement  le  plus  simple,  c’est  l'excision  suivie  de 
cautérisation  au  thermo-cautère  ou  au  gai  van  o-cau  1ère.  On  n’a  pas  à 
craindre  ainsi  l’hémorragie  qui  peut  être  assez  gênante,  si  l’on  em- 
ploie l’instrument  tranchant.  Quant  au  rétrécissement  du  méat,  il 
n’est  pas  non  plus  à redouter  si  I on  prend  soin  de  ne  pas  cautériser  la 
totalité  de  son  pourtour,  ce  qui  est  inutile,  même  lorsque  la  tumeur, 
formée  par  la  procidence  de  la  muqueuse,  l’occupe  tout  entier.  L’abla- 
tion de  deux  segments  et  leur  cautérisation  suffiront,  même  alors,  à 
amener  la  guérison,  par  la  propagation  du  travail  modulaire,  ainsi  que 
cela  se  produit  pour  les  hémorrhoïdes  du  rectum.  En  cas  d’hémorragie, 
on  s’en  rendrait  facilement  maître  par  une  suture  au  catgut. 


CANCER  OU  ÉPITHÉLIOMA  DE  LA  VULVE 

Anatomie  pathologique.  — Le  cancer  primitif  ou  épithélioma  de 
la  vulve  est  rare,  surtout  si  on  le  compare  au  cancer  de  l’utérus.  Sur 
7 479  femmes  atteintes  de  cancer,  Gurtl  a noté  72  fois  le  cancer  de 
la  vulve2,  soit  presque  1 pour  100.  Cette  proportion  paraît  bien  forte  et 
il  est  probable  que  beaucoup  de  ces  cancers  étaient  secondaires. 

Le  cancer  des  parties  génitales  externes  de  la  femme  offre  plusieurs 
formes  histologiques  et  anatomiques. 

Au  point  de  vue  topographique,  on  pourrait  aussi  décrire  deux 
types  différents,  selon  que  le  néoplasme  se  développe  au  niveau  des 
petites  lèvres  et  du  clitoris  (cancer  du  vestibule)  ou  qu’il  a pour  point 

1 La  prétendue  hernie  de  la  muqueuse  vésicale.,  à travers  l’urètre,  a été  admise  d’après  des 
observations  anciennes,  très  contestables,  réunies  par  Patron.  Loc.  cil.  — Consulter  à ce 
sujet  : Francis  Vii.i.ar.  Du  prolapsus  de  la  muqueuse  de  l’urètre  chez  la  femme  [France 
méd.,  1888.  t.  II.  p.  1709  et  suivi).' 

2 Voir  P.  Zweifel.  Die  Krankh.  der  aüsseren  weibl.  Genitalien,  etc.  ( Deutsche  Chic., 
Stutgart,  1 88V,  n°  61.  p.  88).  — Franche.  Beitrage  zur  Kenntniss  maligner  Tumoren  anden 
iiusseren  Genitalien  des  VVeibes  ( Virchow’s  Arc  hiv,  1899,  t.  CLIV,  p.  363).  — Fileux.  Les 
tumeurs  malignes  primitives  de  la  vulve  ( Thèse  de  Paris,  1902).  — Goi.dsc.iimidt.  Ueber  das 
Vulvacarcinom  (Thcse  de  Leipzig,  1902).  — Racle.  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  des  primaren 
Scheiden  und  Vulvakarzinôms  (Thèse  de  Grei/'swald,  1903). — Boiuières. Des  tumeurs  malignes 
pr  initivesdu  clitoris  (Thèse  de  Montpellier,  1905). 
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do  départ  li‘  méat  urinaire,  le  long  duquel  il  s'infiltre  autour  de 
l'urètre  (cancer  péri-urétral) 

L’épithélioma  de  la  vulve  n’olfre  rien  de  particulier,  au  point  de  vue 
histologique.  Il  prend  ordinairement  naissance  dans  le  sillon  qui  sépare 
la  petite  lèvre  de  la  grande,  plus  rarement  dans  le  clitoris8  ou  au  méat 
urinaire®,  sous  forme  de  nodules,  faisant  corps  avec  la  peau  et  recou- 
verts di1 2 *  couches  épithéliales  épaissies.  Ces  squames  sont  parfois  de 

formation  an- 
cienne, antérieures 
au  néoplasme,  et 
l’indice  d une  /cm- 
coplasie  vulvaire 
(v.  p.  1358)  qui  a 
favorisé  le  dévelop- 
pement du  can- 
croïde  ; L.  Mayer4 5 
en  a le  premier  rap- 
porté plusieurs  ob- 
servations ; depuis 
lors,  des  exemples 
en  ont  été  donnés 
par  d’autres  au- 
teurs®. Plus  tard, 
les  nodules  s’ulcè- 
rent et  le  mal  en- 
vahit largement  les 
parties  voisines; 
il  n'a,  toutefois, 
aucune  tendance  à 
envahir  le  vagin,  sauf  dans  le  cas  de  cancer  développé  d’abord  au  ni- 
veau du  méat  urinaire,  qui  semble  se  propager  le  long  du  canal  et 
peut  ainsi  envahir  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Les  ganglions  ingui- 
naux sont  rapidement  engorgés. 

Étiologie.  — C’est  de  quarante  à soixante  ans  que  les  cancers  de  la 

1 II.  Wassrumann.  Epilhélioma  primitif  de  l'urètre.  Thèse  de  Paris.  1 . 

2 .1.  Dauriac.  I)u  cancer  primitif  de  la  région  clitoridienne.  Thèse  de  Paris.  1805.  — 
F.  Lauiudouh.  Contribution  à l'élude  du  cancer  primitif  du  clitoris.  Thèse  de  Bordeaux 
1805.  — C.-li.CuMSToN.  Ou  primary  malignanl  tumors  of  the  clitoris  (.l/o/.  de  Gyu  a.  Pied., 
1805.  t.  IX,  p.  208). 

5 L.  Soui.ukk.  Du  cancer  primitif  du  méat  urinaire  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris.  1880. 

4 h.  M\ a rat . Iieitragc  zur  Kennlniss  drr  inalignen  Geschwiilste  der  aiisseren  Genilalieu 
B lonalssch.  f.  Gyn.,  ocl.  1808.  t.  XXXII.  p.  244). 

5 Jouix.  France  méd ..  1882.  t.  I.  p.  075.  — P.  Recrus.  Car.,  des  lié//..  1888.  u"  7i.  085. 
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vulve  sont  le  plus  fréquents;  mais  on  en  a observé  dans  le  jeune  âge. 
De  Saint-Germain  aurait  opéré  une  petite  fille  de  cinq  ans1;  Arnott 2 cite 
le  cas  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans.  Par  contre,  on  connaît  plusieurs 
observations  de  cancer  de  la  vulve  chez  de  vieilles  femmes.  R.  Franche3, 


Fig.  797.  — Cancer  ou  épithélioma  du  vestibule  urétral  de  la  vulve. 


Lovrich \ Kouwer5  en  ont  observé  des  exemples  chez  des  femmes  âgées 
de  64,  66,  68  et  même  70  ans. 

J’ai  déjà  mentionné,  dans  le  paragraphe  précédent,  l’influence  pré- 
disposante du  psoriasis  ou  plutôt  de  la  leucoplasie.  Le  kraurosis  se 
complique  également  de  cancer  dans  un  certain  nombre  de  cas  ( v.  p.  1358) . 
Atchinson  a avancé  que  les  lésions  syphilitiques  antérieures  avaient  une 
réelle  valeur  étiologique;  mais  le  fait  paraît  douteux. 

Symptômes.  — Les  nodules  cancéreux  peuvent  passer  longtemps 
inaperçus  et  le  prurit  vulvaire  constituer  le  premier  symptôme;  il  est 
parfois  très  intense  et  tourmente  beaucoup  les  malades;  il  présente 

1 Maurf.l.  De  l’ épithélioma  vulvaire  primitif.  Thèse  de  Paris,  1888. 

2 Arnott.  Tram,  of  the path.  Soc.,  Londres,  1875,  t.  XXIV,  p.  157. 

5 Franche.  Virchow's  Archiv,  CLIV,  p.  365. 

4 Lovnrcii.  Soc.  des  mêd.  hongr.  de  Budapest,  1898,  15  nov. 

5 Kouwer.  Soc.  de  gyn.  néerland.,  1901.  20  janvier. 

Pozzr.  — 4e  édit. 
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tles  crises  séparées  par  des  périodes  de  calme  relatif,  l u suintement 
séro-sanguinolent,  d’odeur  fétide,  se  montre  dès  que  la  petite  tumeur 
est  excoriée.  Celle-ci  ressemble  d'abord  à une  verrue,  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  dure,  mamelonnée,  sessile  ou  légèrement  pédiculée. 

Lorsque  les  nodules 
sont  multiples  et  con- 
fluents, toute  la  région 
peut  prendre  une  con- 
sistance ligneuse, 
comme  dans  le  cancer 
en  cuirasse  de  la  ma- 
melle, et  l'orifice  vagi- 
nal peut  être  rétréci  ; 
le  méat  urinaire,  dans 
la  forme  péri-uré traie, 
est  aussi  plus  ou  moins 
obturé.  Par  le  toucher 
vaginal  on  sent  alors 
le  canal  de  l’urètre 
transforméen  un  cylin- 
dre dur.  L'ulcération 
<pii  se  produit  a des 
bords  inégaux,  taillés 
à pic,  recouverts  d’é- 
ca  i lies  épidermiques 
ou  de  croûtes  prove- 
nant de  la  concrétion 
des  produits  de  sécré- 
tion ; dans  le  voisinage, 
la  peau,  infiltrée  par 
un  œdème  dur,  a l’as- 
pect et  la  consistance 
de  la  peau  d’orange.  Un 

a vu  les  poils  tomber  complètement  et  donner  à la  vulve  un  aspect  tout 
à fait  glabre.  La  sécrétion  de  l’ulcération  est  sanieuse,  puriforme;  les 
bémorragies  sont  rares.  Les  ganglions  de  l’aine  se  tuméfient,  et  bientôt 
se  montrent  tous  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse;  la  généralisa- 
tion peut  se  faire  dans  les  divers  viscères,  et  la  mort  être  hâtée  par  une 
complication,  telle  qu’une  phlébite  ou  une  pleurésie.  Le  vagin,  le 
rectum,  l’urètre  et  la  vessie  sont  envahis  par  propagation  : les  dou- 
leurs causées  par  la  redite,  la  cystite,  deviennent  alors  très  vives. 
L'envahissement  de  l’urètre  ou  du  méat  détermine  rapidement  de  la 
rétention  d’urine. 


Fiy.  79S.  — Carcinome  du  clitoris  avec  une  greffe  à la  grande 
lèvre  gauche  (Howard  A.  Kelly). 
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Marche.  Pronostic.  — • La  période  latente,  on  période  du  simple 
prurit,  peut  durer  assez  longtemps.  Mais,  dès  que  l’ulcération  s’est 
produite,  les  accidents  se  succèdent  rapidement.  En  général,  la  mort 
survient  au  bout  de  2 ou  5 ans.  Les  cas  où  la  maladie  aurait  duré 
10  et  20  ans  (Deschamps)1  sont  d’un  diagnostic  douteux.  Corail2  a 
signalé  un  cas  où  la  tumeur,  formée  par  un  épithélioma  tubulé,  fut 
éliminée  en  partie  et  remplacée  par  une  cicatrice. 

Diagnostic.  — Les  végétations  papillaires  de  la  vulve  ne  ressem- 
blent nullement  au  cancer;  j’en  dirai  autant  des  polypes  du  méat  uri- 
naire. L’absence  d’ulcération  est  ici  un  critérium  certain. 

Le  chancre  infectant  se  présente  sous  la  forme  d'une  ulcération 
superficielle,  ou  d’une  saillie  papuleuse,  érodée,  très  peu  suintante. 
L’engorgement  ganglionnaire  précoce  en  forme  de  pléiade  qui  l’accom- 
pagne et  l’apparition  d'autres  manifestations  spécifiques  éclaireront  le 
diagnostic. 

Les  syphilides  papulo-érosives  sont  multiples,  aplaties,  constituées 
par  une  sorte  de  plateau  arrondi,  ressemblant  à une  petite  pastille 
posée  sur  les  téguments5,  de  la  grosseur  d’une  lentille  à celle  d’une 
pièce  de  1 franc;  la  surface  est  dénudée,  humide  et  sécrétante  comme 
celle  d’un  vésicatoire;  elles  disparaissent  très  rapidement  sous  l’in- 
fluence du  traitement  local  et  général  qui  peut,  au  besoin,  servir  de 
pierre  de  touche. 

Lorsque  les  papules  sont  confluentes  et  se  réunissent  par  leurs 
bords,  elles  peuvent  former  des  plaques  de  15  à 8 centimètres  d’étendue, 
recouvrant  toute  la  région  vulvaire  et  débordant  sur  le  périnée  : c’est 
ce  qu’on  appelle  les  syphilides  en  nappe.  Au  premier  aspect,  cette 
lésion  rappelle  de  loin  l’infiltration  totale  du  derme  par  des  nodules 
cancéreux  dans  certains  cancers  en  cuirasse.  Mais  un  examen  un  peu 
plus  attentif  fera  très  vile  reconnaître  les  caractères  de  la  papule 
syphilitique.  Les  énormes  végétations  des  syphilides  papulo-hypertro- 
phiques  (Fournier)  n’ont  aussi  une  apparence  maligne  que  pour  un 
clinicien  inexpérimenté. 

Le  chancre  simple  a une  marche  aiguë,  ne  repose  sur  aucune  indura- 
tion, est  entouré  depeausaine  ; l'ulcérationse  composede  plusieurs  petites 
plaies,  à divers  degrés  d’évolution;  car,  selon  l’expression  pittoresque 
de  Ricord,  « le  chancre  mou  vit  en  famille,  entouré  de  ses  rejetons  ». 

L’esthiomène  olïre  le  double  caractère  de  l’ulcération  et  de  l’hyper- 
trophie, ce  dernier  élément  étant  souvent  celui  qui  prédomine.  Il  existe, 
dans  cette  affection,  une  marche  pour  ainsi  dire  indécise,  la  destruction 
alternant  avec  la  réparation,  ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte 

1 PésciiAMPS.  Arch.  de  tocol.,  1885,  p.  120. 

s Connu,.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1874,  p.  257. 

“ Billoiu.  Contrib.  à l'étude  clinique  de  la  syphilis  vaginale.  Thèse  de  Paris.  1890. 
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eu  examinant  les  cicatrices,  les  brides  qui  s'observent  sur  les  bords  de 
l' ulcère.  Les  contours  en  sont  plus  sinueux  que  dans  le  cancer,  disposés 
par  étages,  avec  une  tendance  plus  marquée  à s’étaler  vers  le  périnée 
et  les  aines;  souvent,  on  aperçoit  au  fond  des  anfractuosités  un  lit 
rosé,  jaune,  rougeâtre,  couvert  d'une  cuticule  cicatricielle.  Rien  de 
pareil  ne  s’observe  dans  le  cancer,  dont  la  marche  destructive  est  con- 
tinue. L’engorgement  ganglionnaire,  nul  ou  peu  marqué  dans  l'esthio- 
mène,  ne  tarde  pas  à se  montrer  dans  le  cancer  ulcéré. 

Traitement.  — L'extirpation1  complète  du  mal  est  le  seul  moyen 
d’en  arrêter  la  marche;  on  a conseillé  de  faire  cette  ablation  au  thermo- 
cautère, pour  éviter  l'hémorragie.  Mais  en  procédant  rapidement  avec 
le  bistouri  et  les  ciseaux,  et  grâce  à la  forcipressure,  on  peut  rendre  la 
perte  de  sang  insignifiante.  Or,  il  y a tout  avantage  à obtenir  une  plaie 
qu’on  puisse  réunir  immédiatement  par  des  sutures,  .l  ai  ainsi  obtenu 
la  cicatrisation  complète  d’une  très  grande  surface,  provenant  de  la  dis- 
section d’un  cancer  qui  avait  détruit  le  vestibule  et  la  plus  grande 
partie  des  petites  lèvres.  On  apportera  un  soin  particulier  à restaurer  le 
méat  urinaire,  par  l'affrontement  exact  des  muqueuses.  Dans  les  cas  de 
cancer  péri-urétral,  on  s’aidera,  pour  la  dissection,  d’une  sonde  intro- 
duite'dans  le  canal,  et  il  pourra  être  nécessaire  de  poursuivre  le  néo- 
plasme jusqu’au  col  de  la  vessie. 

S’il  y a des  ganglions  inguinaux  engorgés,  on  en  fera  l’extirpation; 
mais  il  faut  savoir  que  la  récidive  ne  peut  alors  être  longtemps  conjurée  ; 
cependant  Mme  Pilliet2  cite  l’exemple  d’une  survie  de  six  années  après 
une  première  extirpation.  Mauclaire5  a conseillé  l’extirpation  systémati- 
que et  «en  bloc»  de  la  tumeur,  des  lymphatiques  et  des  ganglions. 

Dans  les  cas  où  l'on  ne  pourrait  faire  l’ablation  du  mal  trop  étendu, 
on  aura  recours  aux  palliatifs.  On  s’attachera  surtout  à combattre  les 
accidents  qui  gênent  le  plus  les  malades  : le  suintement  ichoreux, 
l’odeur  fétide,  l'irritation  des  parties  voisines.  On  usera  de  lavages 
fréquents  avec  des  solutions  antiseptiques  et  désinfectantes;  on  fera  des 
pansements  souvent  renouvelés;  on  recommandera  d'oindre  les  tégu- 
ments des  aines  et  de  la  partie  interne  des  cuisses  avec  un. corps  gras, 
tel  que  la  vaseline  boriquée,  pour  s’opposer  à l'érythème  que  provoque 
la  leucorrhée  irritante. 

Dans  les  cas  inopérables,  la  radiothérapie  peut  rendre  des  services4. 

Comme  moyen  préventif,  il  est  bon  d’extirper  les  plaques  de  leuco- 
plàsie  vulvaire  toutes  les  fois  qu’on  les  rencontre. 

1 Voir  les  auteurs  suivants  : Ch.  Noth.  Amer,  journal  of  obst.,  1001,  mai  et  juin. 
— Baldy.  Ibùl.,  1898,  août,  et  1899,  janvier.  — Koppert.  Thèse  de  loua,  1898. 

* Mme  Pilliet.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1899,  p.  405. 

5 Mauclaire.  Tribune  médicale,  sept.-oct.  1903. 

4 Raymond  et  Chanoz.  Li/oii  médical,  51  janvier  1904.  — E.  Maexion.  L'épilhéliotna  de  la 
vulve.  Thèse  de  Paris.  1905. 
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Anatomie  pathologique.  — Le  sarcome  de  la  vulve  est  plus  rare 
que  l’épithélioma  dont  il  est,  d’ailleurs,  très  difficile  à distinguer  clini- 
quement. Ces  tumeurs,  déformé  infiltrée  ou  pédiculée  peuvent  acquérir 
des  dimensions  considérables  comme,  par  exemple,  dans  un  cas  de 
Winckel f ou  le  volume  dépassait  celui  d’une  tête  d’adulte. 

Histologiquement,  on  a observé  des  sarcomes  purs,  des  flbro-sarcomes2, 
des  myxo-sarcomes,  mais  la  variété  la  plus  commune  parait  être  le  sar- 
come mélanique3.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  débute  sous  la  forme 
d’une  petite  élevure,  de  coloration  brunâtre  ou  noirâtre,  qui  augmente 
rapidement  de  volume  et  ne  tarde  pas  à s’ulcérer. 

Symptômes.  — A la  période  d’état,  les  symptômes  du  sarcome 
de  la  vulve  se  confondent  avec  ceux  de  l’épithélioma.  La  marche  en  est 
généralement  plus  rapide,  particulièrement  dans  les  sarcomes  mélani- 
ques, qui  représentent  la  variété  la  pins  maligne  des  néoplasmes  vul- 
vaires. 

Traitement.  — Le  traitement  du  sarcome  de  la  vulve  se  confond 
avec  celui  de  l’épithélioma  (v.  ci-dessusi. 

1 Winckel.  Die  Pathologie  der  weiblichen  Sexualorgane,  1881,  p.  277.  Voir  aussi-:  Bruhn. 
Ueber  sarkomatôse  Neubildungen  der  Vulva  ( Inaug . Dissert.,  Iéna,  1887).  — Eiirendorfer. 
Centr.  f.  Gyii.,  1892,  p.  521.  — Wernitz.  Centr.  f.  Gyn,,  1894,  p.  652.  — Blohm.  Arcli.  f. 
Gyn.,  1904,  n°  71.  t.  1.  — Hermans.  Ein  Fall  von  Sarkom  des  lüitoris  als  Beitrag  zu  den 
malignen  Klitorisgeschwülsten  [Inaug.  Dissert.,  Bonn.  1905). 

2 Hunter  Robb.  Myxo-sarcoma  of  the  clitoris  (Johns  Hopkins  Hosp.  Rep.,  1890,  1.  II,  p.-231. 

— Szili.  Fibrosarkom  der  Vulva  ( Beitr . zur  Klin.  Chir.,  1902,  t.  XXXI.  n°  5). 

3 R.  W.  Taylor.  Melano-sarcome  primitif  de  la  vulve,  trad.  par  Labusquière.  (Ann.  de  Gyn.. 
1880,  t.  XXXI,  p.  401  et  XXXII,  p.  30).  — Gf.  : Goth.  Pigment-Sarcom  der  âusseren  Genitalien 
(Centr.  f.  Gyn.,  1881,  p.  473).  — Müller.  Zur  Kasuistik  der  Neubildungen  an  der  âusseren 
weiblichen  Genitalien  (Berl.  Klin.  Woch.,  1881,  n°  51,  p.  446). — Terrillon.  Mélanose  géné- 
ralisée ayant  débuté  par  une  petite  lèvre  (Ann.  de  Gyn.,  1886,  t.  XXVI.  p.  1).  — Torggler. 
Ueber  Melanosarkome  der  weiblichen  Schamtheile  ( Monats . f.  Geb.  und  Gyn.,  1900,  t.  XI). 

— Piollet.  Tumeur  mélanique  de  la  région  clitoridienne  (Gaz.  des  Hôp.,  1902,  n°  82).  — 
Jaiin.  Ein  Fall  von  Melanosarkome  der  Vulva  (Inaug.  Dissert.  München,  1904). 
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Étiologie  et  pathogénie  générales.  — Los  glandes  de  Bar- 
tholin1,  que  Iluguier  a proposé  d’appeler  vulvo-vaginales , ont  aussi 
été  désignées  sous  les  noms  de  glandes  de  Duverney,  glandes  de  Cou  - 
per : cette  dernière  appellation  a l’avantage  de  montrer  leur  analogie 
avec  les  glandes  ainsi  nommées  chez  l’homme.  Elles  ont  la  grosseur 
d’un  haricot  et  sont  assez  profondément  situées  à la  partie  interne  de  la 
grande  lèvre,  où  l’on  peut  les  sentir  chez  les  femmes  maigres.  Leur 
conduit  excréteur,  long  de  2 centimètres,  s’ouvre  immédiatement  en 
avant  de  l'hymen,  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  l’orifice  vulvaire;  il 
peut  admettre  la  canule  d'une  seringue  de  Pravaz. 

La  pathologie  de  ces  glandes  a été,  pour  ainsi  dire,  créée  par 
Iluguier2.  Depuis  lors,  on  a peu  ajouté  à ses  descriptions,  mais  on  a 
reconnu  que  toutes  les  lésions  de  ces  glandes,  inflammation  ou  kystes, 
n’ont  vraisemblablement  qu’une  même  origine,  la  blennorragie5.  Cepen- 
dant, de  récentes  recherches  ont  établi  que  cette  infection  peut  être  due 
à d’autres  micro-organismes  que  le  gonocoque  : au  staphylocoque  blanc, 
au  coli-baci Ile,  au  streptocoque  (Dujon)4;  enfin  Halle5  a prouvé  que 
les  anaérobies  peuvent  exister  seuls  ou  être  associés  au  gonocoque. 

Breton6  a,  le  premier,  démontré  que  cette  maladie  peut  rester  long- 
temps localisée  au  conduit  excréteur  de  la  glande,  après  avoir  aban- 
donné le  vagin,  et  qu'elle  en  sort  de  nouveau,  pour  des  retours  offen- 
sifs; Zeissl 7 a confirmé  ces  données.  La  suppuration  du  canal  excréteur 
des  glandes  de  Barlholin  est  la  règle  dans  la  vaginite,  et  il  est  facile  de 
s’en  convaincre  en  pressant  à ce  niveau,  après  avoir  préalablement  bien 

1 G.  Rartholin.  I)e  ovariis  mulierum  cl  généra  tionis  historiâ,  I.eyde,  1(375.  — J. -G.  Dover- 
ney.  ( Méni . (le  V Acad. des  sciences.  1701.  p.  184)  ne  les  avait  étudiées,  avant  lui.  que  chez  la 
vache. 

3 Hituier.  Méni.  de  l'Acad.  (le  inca.,  1850.  1.  XV.  p.  527  ; — Journ.  des  conn.  méd.-  dur.. 
1852,  n05  6 et  8 p.  141  et  107  ; — Ann.  des  sciences  nalur.,  avril  1850;  5°  sér.,  (.  XIII, 
p.  239. 

5 Sx  no  ei».  cité  par  R.  I.adusquièrk.  Ann.  de  Gyn..  févr.  1890,  t.  XXXIII.  p.  158. 

4 Dojox.  Thèse  de  Paris,  1897. 

5 Dallé.  Thèse  de  Paris,  1898. 

B Breton.  I)e  la  bartholinite.  Thèse  de  Strasbourg,  1861. 

1 Zeissl.  Alkj.  Wien.  med.  Zeit.,  1865,  il”  45,  p.  265  et  il"  46.  p.  273. 
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essuyé  la  région  : on  voit  une  gouttelette  de  pus  sourdre  par  le  con- 
duit. Son  orifice  est,  du  reste,  entouré  d’une  auréole  rouge  pourpre, 
de  la  grosseur  d’une  lentille,  rappelant  une  piqûre  de  puce,  que  Sànger 
a appelée  macule  gonorrhéique.  On  doit,  pour  guérir  cette  inflammation 
du  canal,  l’inciser  avec  le  couteau  de  Weber,  qui  sert  au  débridement 
des  points  lacrymaux,  et  le  cautériser  avec  le  crayon  de  nitrate  d’ar- 
gent ou  une  solution  faible  ( 1 /50e)  de  chlorure  de  zinc. 

L’infection  intense  propagée  à toute  la  glande  ou  à quelques-uns  de 
ses  acini  cause  l’abcès  de  la  glande;  l’oblitération  ou  le  rétrécissement 
du  canal  excréteur  donne  lieu  aux  kystes,  parmi  lesquels  on  a assez 
arbitrairement  distingué,  sans  preuve  anatomique  réelle,  les  kystes  du 
canal  excréteur,  plus  superficiels,  plus  petits  et  plus  transparents,  et  les 
kystes  de  la  glande.  Ces  expressions  sont  aussi  peu  justifiées  que  celle 
d’abcès  du  canal  excréteur,  appliquée  à la  simple  suppuration  de  ce  con- 
duit, dont  j'ai  parlé  comme  du  phénomène  initial  de  toutes  ces  lésions. 
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Symptômes.  — La  poche  peut  être  unique  ou  multiloculaire  : elle 
est  formée  aux  dépens  de  la  totalité  de  la  glande  ou  seulement  d’un  de 
ses  lobules,  le  reste  des  acini  étant  refoulés  latéralement.  Sa  forme 
est  ovoïde,  sa  surface  lisse;  elle  est  rarement  transparente.  Le  contenu 
est  visqueux,  incolore  ou  jaune  plus  ou  moins  foncé,  parfois  mélangé 
de  sang  et  couleur  chocolat.  Le  volume  varie  de  celui  d’une  noix  à 
celui  d’un  œuf  d’oie.  La  tumeur,  ordinairement  unilatérale,  plus  fré- 
quente à gauche,  est  allongée  selon  l’axe  de  la  grande  lèvre,  dont  elle 
occupe  la  moitié  postérieure,  plus  près  de  la  muqueuse  que  de  la  peau. 
A la  pression,  elle  est  élastique  et  dépressible  plutôt  que  fluctuante. 

Ces  kystes  causent  une  certaine  gène  pendant  la  marche  et  surtout 
pendant  le  coït.  Ils  ont  une  tendance  marquée  à s’enflammer  et  à sup- 
purer. 

Les  auteurs  distinguent  tous,  depuis  Uuguier,  deux  espèces  de  kystes 
de  la  glande  de  Rartholin  sous  les  noms,  un  peu  arbitraires,  de  kyste 
du  canal  excréteur  et  de  kyste  de  la  glande.  Nous  ignorons  complè- 
tement, en  l’absence  de  dissection  démonstrative,  la  part  qni  revient, 
en  réalité,  aux  diverses  parties  de  l’organe  dans  la  formation  de  la 
poche  kystique.  Mais,  au  point  de  vue  clinique,  nous  savons  qu’il  existe 
deux  types  assez  différents  de  la  maladie. 

Dans  le  prétendu  kyste  du  canal  excréteur,  qu’on  devrait  tout  sim- 
plement appeler  kyste  superficiel,  la  tumeur  est  généralement  plus 
petite,  de  la  grosseur  d’une  noisette  ou  d'une  noix.  Elle  siège  à la  base 
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même  de  la  petite  lèvre  qu’elle  déplisse,  fait  saillie  sur  la  muqueuse  du 
vagin,  et  parait  immédiatement  placée  sous  la  muqueuse,  qui  glisse  sur 
elle;  on  peut  assez  souvent  y percevoir  de  la  transparence.  L’orifice  du 
conduit  est,  dans  certains  cas,  resté  perméable  ; on  peut  y introduire  un 
fin  stylet  ou  même  faire  sourdre  par  la  pression  le  liquide  très  visqueux; 
il  semble  donc  que  l’altération  dans  la  qualité  de  la  sécrétion  ait  ici 
joué  un  rôle  au  moins  égal  à l’obstruction  temporaire  ou  au  rétrécis- 
sement du  conduit,  pour  amener  la  production  du  kyste. 

Dans  le  prétendu  kyste  de  la  glande,  que  je  préférerais  nommer 
kyste  profond,  la  tumeur,  ordinairement  plus  volumineuse,  siège  en 

arrière  de  la  grande  lèvre,  entre  l’entrée 
du  vagin  et  la  branche  ascendante  de 
l'ischion,  et  soulève  à la  fois  la  grande 
et  la  petite  lèvre.  Dans  cette  variété,  le 
conduit  n’est  pas  perméable  el  le  liquide 
est  souvent  coloré  par  des  extravasations 
sanguines  anciennes.  Le  cas  rapporté 
par  Hœning1,  où  la  tumeur  allait  jusque 
dans  le  bassin,  me  parait  devoir  être 
classé  non  dans  les  kystes  de  la  grande 
lèvre,  mais  dans  les  kystes  du  vagin  : ce 
kyste,  sans  doute  d’origine  wolffienne, 
s’était  développé  à l’entrée  et  débordait, 
par  suite,  dans  la  grande  lèvre. 

big.  yyy" — îvyste  ae  la  gianae  ae  mirmoiin. 

(Une  sonde  est  introduite  dans  l'urètre.)  Diagnostic.  — Les  tumeurs  réducti- 
bles doivent  d’abord  être  éliminées. 
On  doit  se  demander  ensuite  s'il  s’agit  d'une  tumeur  solide  ou 
liquide.  La  fluctuation  et  la  transparence  ne  peuvent  pas  ici,  comme 
dans  les  collections  du  scrotum,  sûrement  indiquer  la  nature  liquide 
et  séreuse  du  contenu;  la  transparence,  sauf  dans  des  cas  exception- 
nels, manque  dans  les  kystes  profonds  des  grandes  lèvres.  Quant  à la 
tluctuation,  elle  peut  aussi  faire  défaut,  si  la  tumeur  est  très  tendue,  ou 
être  simulée  par  le  ramollissement  partiel  d'une  tumeur  solide,  un 
fibrome  par  exemple2.  Dans  les  cas  douteux,  une  ponction  avec  l’aspi- 
rateur lèverait  le  doute,  si  l’on  ne  préfère  attendre  jusqu’au  moment  de 
l’incision  exploratrice,  qui  constituera  le  premier  temps  de  l’extirpation, 
indiquée  dans  Lun  et  l’autre  cas. 

Après  s’être  assuré  que  la  tumeur  est.  liquide,  on  doit  encore  pré- 
ciser sa  localisation  exacte.  Les  hydrocèles  de  la  femme  ou  kystes  de  la 

1 Hœning.  Monatschr.  f.  Grb..  1869.  1.  XXXIV.  p.  130. 

2 Odebrecht.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  24  janv.  1890  ( Centr . /’.  Gyn.,  1890,  n°  10, 
p.  165). 
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grande  lèvre,  indépendants  de  la  glande  de  Bartholin,  qui  ont  donné 
lieu  à tant  de  discussions  théoriques',  occupent  plutôt  la  moitié  supé- 
rieure de  la  grande  lèvre.  Ces  collections  liquides,  qui  peuvent  être 
séreuses  ou  hématiques,  se  réduisent,  au  point  de  vue  clinique,  à un 
petit  nombre  de  variétés.  Il  suffira  de  rappeler  leurs  caractères  pour 
éclairer  le  diagnostic  : 1°  kystes  petits,  du  volume  d’une  noisette  ou 
d’une  amande,  pouvant  pénétrer  dans  le  canal  inguinal  plus  ou  moins 
dilaté  et  en  sortir  facilement  et  même  rentrer  complètement  dans  la 
cavité  abdominale,  sous  une  légère  pression,  pour  ressortir  aussitôt; 
ce  sont  des  kystes  sacculaires,  ou  sacs  herniaires  déshabités,  oblité- 
rés et  remplis  de  liquide;  2°  kystes  plus  volumineux,  non  réductibles, 
logés  dans  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  et  contenant  un 
liquide  séreux  ou  brunâtre  et  hématique  qui  leur  a fait  donner  le 
nom  d’hématocèles  ; ils  sont  parfois  munis  d’un  pédicule  qui  se  con- 
tinue dans  le  canal  inguinal  : pour  certains  auteurs  ce  sont  des  hydro- 
cèles ou  kystes  du  canal  de  Nück1 2;  pour  d’autres,  des  kystes  nés  dans 
l’épaisseur  même  du  ligament  rond3;  pour  d’autres,  enfin,  ce  sont 
encore  des  kystes  sacculaires  dans  de  vieux  sacs  herniaires  déshabités; 
5°  très  exceptionnellement,  un  kyste  séreux  pourra  se  développer  au- 
devant  d’une  hernie  maintenue  par  un  bandage,  sorte  dhygroma  occa- 
sionné par  le  frottement;  mais  la  clinique  n’a  guère  à compter  avec  de 
pareilles  raretés. 

Restent  les  tumeurs  solides  et,  parmi  elles,  en  premier  lieu,  les 
épiplocèles  irréductibles.  Leur  consistance  pâteuse,  lobulée,  pourra 
déjà  les  faire  soupçonner.  Le  meilleur  signe  est  fourni  par  la  recherche 
du  pédicule;  pour  le  sentir,  on  attirera  le  plus  possible  la  tumeur  en 
bas,  en  mettant  le  doigt  sur  l’anneau.  Si  l’on  ne  sent  pas,  à ce  niveau, 
le  moindre  pédicule  rattachant  la  tumeur  à la  cavité  abdominale,  c’est 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  hernie;  on  sera  confirmé  dans  ce  diagnostic  si 
l’on  ne  perçoit  l’impulsion  de  la  toux  ni  au  niveau  de  l’anneau  ni  dans 
la  tumeur.  Quant  aux  entérocèles  irréductibles,  elles  sont  très  rares 
dans  cette  région  et  leur  sonorité  à la  percussion  serait  caractéristique. 
Une  difficulté  pour  le  diagnostic  peut  être  causée  par  la  présence  de 
liquide  dans  le  sac.  On  se  souviendra  également  que  la  hernie  peut 
coïncider  avec  une  tumeur  de  la  grande  lèvre,  ce  qui  complique  énor- 
mément les  difficultés  du  diagnostic.  On  a vu  l’ovaire  hernié  descendre 
jusque  dans  la  grande  lèvre,  quoique,  le  plus  souvent,  il  s’arrête  dans 

1 Voir  à ce  sujet  Picqué.  Encycl.  intern,  île  chir.,  édit,  franc.,  t.  VII,  p.  787.  — Koppe. 
Zur  Genese  und  klin.  Deutung  der  Vulvarcysten  ( Centr . f.  Gyn.,  1887,  n°  40,  p.  639).  — 
Henning.  Ueber  Hydrocèle  muliebris  (. Arch . /'.  Gyn.,  1885,  t.  XXV,  p.  103). 

2 R.  Koppe.  Hœmatocele  processus  vaginalis  peritonei  [Centr.  /'.  Gyn.,  1886,  n°  12,  p.  179). 

3 S.  Gottsciiai.k.  Hœmatoma  ligamenti  rotundi  Uteri  [Centr.  /'.  Gyn.,  1887,  n°  21,  p.  529). 
— K. -H.  Weber  prétend,  en  effet,  contrairement  à Koi.liker,  que  le  ligament  rond  est  creux 
chez  le  fœtus. 
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le  canal  inguinal.  Ordinairement,  la  glande  a conservé  sa  forme  et  sa 
sensibilité  normales,  et  la  pression  exercée  sur  la  face  antérieure  de 
l'utérus  par  le  vagin  détermine  un  mouvement  de  retrait  de  la  tumeur. 
Mais  le  diagnostic  devient  presque  impossible  s'il  existe  autour  de 
l’ovaire,  plus  ou  moins  atrophié  et  refoulé  contre  les  parois  de  la  poche, 
une  couche  de  liquide  emprisonné  dans  le  sac  herniaire1. 

Enfin  on  a observé  quelques  cas  de  cancer  primitif  de  la  glande  de 
Bartholin2.  Ce  sont  là  des  faits  tout  à fait  exceptionnels.  D’ailleurs 
l’extension  de  la  tumeur  aux  parties  voisines  mettra  rapidement  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

Traitement.  — On  ne  doit  pas  se  borner  à évacuer  leur  contenu, 
qui  se  reproduirait  très  vite.  Il  faut  profondément  modifier,  détruire 
ou  extirper  la  poche  kystique.  On  a proposé  de  nombreux  procédés 
opératoires. 

L’injection  de  10  à 02  gouttes  de  solution  de  chlorure  de  zinc  au  10e 
avec  une  seringue  de  Pravaz,  sans  vider  le  kyste  et  après  simple  aspi- 
ration d’une  quantité  équivalente  de  son  contenu,  a donné  des  succès5; 
mais  l’inflammation  ainsi  provoquée  peut  être  très  vive  et  amener  la 
suppuration. 

Une  large  incision,  suivie  d’un  tamponnement  à la  gaze  iodoformée 
jusqu’à  exfoliation  de  la  poche,  est  un  moyen  sûr,  mais  de  trop  longue 
durée. 

On  doit  préférer  l’extirpation  du  kyste,  suivie  de  la  réunion  immé- 
diate de  la  plaie  par  la  suture  au  catgut,  à étages  superposés.  Pour 
faciliter  la  dissection,  que  rendrait  très  laborieuse  la  moindre  éraillure 
qui  crèverait  la  poche,  j’ai  appliqué,  à cette  opération,  mon  procédé 
d'injection  préalable  au  blanc  de  baleine4.  On  ponctionne  d’abord  le 
kyste  avec  un  trocart  à hydrocèle,  on  l’évacue,  on  lave  à l’eau  chaude 
pour  enlever  tout  le  liquide  filant  qu'il  contient,  puis  on  y fait  péné- 
trer du  spermaccti  dissous  au  bain-marie,  à une  température  rela- 
tivement basse.  Quand  la  poche  est  ainsi  distendue,  on  l’entoure  de 
glace  pilée,  et  au  bout  de  quelques  minutes  on  obtient  une  masse  dure 
qu'il  est  possible  d’extirper  rapidement,  avec  la  simple  anesthésie  par 
le  froid  et  les  injections  de  cocaïne;  mais,  en  règle  générale,  l’anesthé- 
sie au  chloroforme  est  préférable. 

1 P.  Tii.i.aux.  Traite  de  chirurgie  clinique,  Paris,  1889,  t.  II.  p.  472. 

2 SciiNVEizER.  Carcinoma  glandulæ  Bartholini  {An-h.  f.  Gyn..  I S9.~,  t.  XI. IV.  p.  522). 

3 Eu.  Duverxoy.  Traitement  des  kystes  des  glandes  vulvo-vaginales  par  les  injections  de 
chlorure  de  zinc  [Ami.  de  Gyn..  1880,  t.  XIII,  p.  251). 

/f  S.  Pozzi.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  715. 
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Étiologie.  — La  bartholinite  primitive  est  en  général  regardée  au- 
jourd’hui comme  d’origine  blennorragique.  Neisser1,  Arning,  Welander, 
Riimm,  Sànger,  Gersheim,  Menge,  Dujon,  Hallé,  ont  trouvé  des  gono- 
coques, soit  purs,  soit  associés  à d’autres  microorganismes  pathogènes. 

Le  gonocoque  se  trouve  à l’état  de  pureté  dans  les  suppurations  non 
ouvertes  ou  non  fétides.  Si  l’abcès  est  ouvert  à l’extérieur,  une  infection 
secondaire  par  le  staphylocoque  ou  le  streptocoque  survient  facilement. 

Les  suppurations  fétides  doivent  leur  odeur  à des  anaérobies.  Veillon  2, 
le  premier,  a publié  un  cas  de  bartholinite  fétide  renfermant  un 
anaérobie.  Dujon  a relaté  un  second  cas  ; Hallé,  dans  une  étude  sur  ce 
point,  conclut  que  dans  les  bartholinites  à contenu  fétide  on  trouve 
toujours  des  germes  anaérobies  identiques  à ceux  que  l’on  peut  isoler 
du  vagin  de  la  femme. 

Symptômes.  — La  suppuration  de  la  glande  de  Bartholin  peut 
survenir  d’emblée  ou  être  consécutive  à l’inflammation  d’un  kyste.  La 
tuméfaction  et  l’œdème  périphérique  sont  assez  considérables  et 
s’étendent  à toute  la  partie  postérieure  de  la  région  vulvaire,  ou  même 
jusqu’à  l’anus;  la  douleur  est  vive,  lancinante;  il  y a toujours  un 
certain  degré  de  fièvre  et  parfois  de  la  rétention  d’urine.  La  fluctuation 
devient  d’abord  apparente  à la  face  interne  de  la  grande  lèvre,  et  la 
collection  purulente  s’ouvre  par  un  ou  plusieurs  pertuis  situés  au-des- 
sous de  l’orifice  du  canal  excréteur.  Le  pus  est  très  abondant  et  sou- 
vent fétide,  comme  au  voisinage  de  toutes  les  cavités  naturelles. 

Longtemps  après  que  l’orage  inflammatoire  s’est  dissipé,  des  fistules 
persistent,  aboutissant  parfois  à des  foyers  distincts  qui  correspondent 
aux  divers  lobules  de  la  glande  (abcès  granuleux  de  Huguier).  Mais 
le  plus  souvent  la  totalité  de  la  glande  et  du  tissu  cellulaire  périphé- 
rique a été  envahie  en  bloc  par  la  suppuration  (abcès  parenchymateux 
de  Huguier),  et  les  fistules  multiples  qui  résultent  de  l’évacuation 
aboutissent  à un  clapier  commun.  Exceptionnellement,  elles  peuvent 
s’ouvrir  vers  le  périnée  ou  le  rectum,  et  donner  lieu  à des  fistules 

1 Neisser.  Ueber  eine  Gonorrhœ  eigenthümliche  Micrococcusforme.  Cenlralbl.  f.  die 
vieil.  [Vins.,  juill.  1879. — • Arning.  Vierleljakreschrif t fur  Dermatologie  und  Syphilis.  1883. 
p.  371.  — Welander.  Ueber  das  Vorkominen  des  Gonococcus  bei  Bartholinitis  ( Vierleljahres - 
chrift  für  Dermatologie  und  Syphilis.  1885,  p.  19).  — Bujim.  Deutsch.  rned.  Woch...  1887. 

— Sanger.  Schmits  Jahrhücher,  1889.  — M.  Sée.  Le  Gonocoque.  Thèse  de  Paris  1896. 

— Menge.  Dahleriolngie  des  wciblichen  Genitalhanales.  Leipzig  1897.  — Dujon.  Elude  sur 
la  glande  video-vaginale  et  ses  abcès.  Thèse  de  Paris  1897.  — Hallé.  Recherches  sur  la 
bactériologie  du  canal  génital  de  ta  femme.  Thèse  de  Paris  1898. 

- Veillon.  Sur  un  microcoque  anaérobie  trouvé  dans  des  suppurations  fétides.  Soc.  de 
biol . , 29  juillet  1893. 
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recto-vulvaires1.  Si  le  tégument  est  détruit  à ce  niveau,  il  existe  une 
vaste  ulcération  à la  surface  interne  de  la  grande  lèvre. 

A cette  forme  aiguë  peut  succéder  une  inflammation  chronique  de  la 
glande  vulvo-vaginale,  qui  parfois  même  s’établit  d’emblée;  c’est  une 
forme  clinique  très  distincte,  qui  a été  bien  décrite  par  Hamonic*  et  par 
Fauvél3,  comme  localisation  rebelle  de  la  gonorrhée,  lluguier  l’avait 
déjà  nettement  indiquée,  sous  le  nom  d’ hypersécrétion  purulente.  Il  n'y 
a pas  alors,  à vrai  dire,  de  signe  inflammatoire  ni  de  tumeur  distincte, 
mais  une  simple  induration  hypertrophique  de  la  glande  dont  le  con- 
duit excréteur  laisse  échapper,  par  la  pression,  du  pus  verdâtre  ou 
lactescent,  qui  coule  aussi  par  les  orifices  fistuleux  qui  ont  succédé  à 
l'évacuation  spontanée.  C’est  un  dernier  refuge  de  la  blennorragie, 
source  fréquente  el  peu  suspectée  de  contamination  pour  l'homme  et 
d’où  peut  aussi  partir  de  nouveau  l'infection  ascendante  du  canal 
génital  de  la  femme  après  l'accouchement  ou  l’avortement. 

Diagnostic.  — Un  abcès  stercoral,  né  à la  marge  de  l’anus  et  pro- 
pagé à la  partie  postérieure  de  la  grande  lèvre,  sera  distingué  par 
l’intensité  plus  grande  des  symptômes  locaux  du  côté  de  l’anus,  et  par 
sa  plus  grande  diffusion. 

Le  phlegmon  de  la  grande  lèvre,  qui  est  le  plus  souvent  d’origine 
angioleucitique,  et  dont  on  n’a  pu  suivre  l’évolution,  siège  plutôt  à la 
face  externe  et  cutanée,  tandis  que  l’abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale 
proémine  à la  face  interne  et  muqueuse. 

Les  furoncles  siègent  dans  la  peau,  ont  un  aspect  acuminé  et  une 
évolution  spéciale. 

On  ne  confondra  pas  l’ulcération  qui  peut  résulter  de  la  mortifica- 
t ion  partielle  de  la  paroi  du  foyer  avec  une  ulcération  de  chancre  simple; 
les  commémoratifs  suffiraient  pour  éviter  l’erreur. 

Traitement.  — On  fera  la  large  incision  de  la  poche,  dès  qu’appa- 
raitront  les  premiers  signes  d’inflammation  ; on  plongera  le  bistouri  à 
l’union  de  la  peau  el  de  la  muqueuse,  en  dedans  du  bord  libre  de  la 
grande  lèvre  ; on  aura  soin  de  ne  laisser  subsister  aucun  clapier, 
aucun  cul-de-sac,  et  de  les  débrider  largement;  le  passage  de  tubes  à 
drainage  serait  tout  à fait  insuffisant.  Il  est  d’une  bonne  pratique  de 
faire  d’emblée,  après  l’incision,  l’extirpation  de  la  glande  au  fond  de 
la  plaie,  en  excisant  rapidement  toute  la  surface  interne  de  la  poclie 
avec  des  ciseaux  courbes.  Si  l’on  était  en  présence  de  fislules  anciennes 
résultant  d’une  évacuation  spontanée,  on  procéderait  de  même  à l’extir- 

1 Ciievai.erïas,  cité  par  St.  Bonnet.  Kystes  et  abcès  des  glandes  vulvo-vaginales  (Gaz.  des 
hôp .,  16  juin  1888.  p.  657). 

2 Hasiomc.  Ann.  de  derma't.,  1885,  p.  127. 

3 H.  Fauvki..  De  l'inflaWnation  chronique  et  des  fistules  de  la  glande  vulvo-vaginale. 
Thèse  de  Paris,  1886;  — Arch.  de  tocol.,  1886,  p.  557. 
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pation  de  la  glande,  ce  qui  est  te  seul  moyen  de  guérir  la  suppuration 
intarissable  de  ces  fistules,  qui  se  ferment  et  se  rouvrent  incessamment. 
On  s’efforcera  d’obtenir  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  sur  la  majeure 
partie  de  son  étendue,  en  laissant  seulement  un  petit  drainage.  Un 
point  très  important  consiste  à obtenir  l’accolement  des  lèvres  de  la 
plaie  dans  la  profondeur;  il  faut  se  garder  de  laisser,  sous  la  peau 
réunie,  un  espace  mort,  qui  deviendrait  aussitôt  le  point  de  départ  d’un 
abcès  ou  même  d’un  phlegmon. 


CHAPITRE  XXXIV 


PRURIT  VULVAIRE,  COCCYGODYNIE 1 


Prurit  vulvaire. 

Définition.  — La  sensation  de  démangeaison,  de  brûlure,  qui 
accompagne  les  éruptions  de  la  vulve  ou  son  irritation  par  la  leucorrhée 
abondante  de  la  vaginite,  de  la  métrite  et  du  cancer,  ou  encore,  chez 
les  enfants  surtout,  par  des  oxyures,  ne  constitue  qu’un  symptôme  et 
point  une  maladie.  Ce  qui  caractérise  le  prurit  vulvaire,  qu’on  pourrait 
appeler  idiopathique,  c’est  l'absence  de  toute  lésion  pour  expliquer  une 
cuisson  intolérable  qui  pousse  invinciblement  les  malades  à se  gratter 
et  à s’excorier. 

Étiologie.  — En  l’absence  de  toute  cause  apparente,  certains 
auteurs  ont  cru  pouvoir  invoquer  une  origine  centrale2. 

La  diathèse  arthritique,  incriminée  par  Guéneau  de  Mussy,  et  dont 
l’influence  paraît  incontestable,  ne  semble  causer  aucune  modification 
anatomique  du  derme,  appréciable  à l’examen  clinique. 

A côté  de  faits  nombreux  où  il  n’exisle  aucune  lésion  des  organes 
génitaux,  il  en  est  d’autres  où  l’on  peut  constater  une  affection  de 
l’utérus  ou  même  des  ovaires;  elle  semble  agir  par  une  sorte  d’action 
réflexe  sur  la  sensibilité  de  la  vulve.  C’est  ainsi  que  des  calculs  vésicaux 
provoquent  de  vives  démangeaisons  du  gland. 

Le  diabète3  est  une  des  causes  les  plus  avérées;  agit-il  par  l'irritation 
de  l’urine  qui  souille  la  vulve,  par  une  modification  des  sécrétions 
cutanées  ou  par  une  action  sur  le  système  nerveux  central?  Il  est  diffi- 

1 Je  place  l’étude  de  la  coccygodynie  dans  le  même  chapitre  que  celle  du  prurit  vulvaire, 
quoiqu’elle  ne  constitue  pas  une  maladie  de  la  vulve;  mais  il  m’a  paru  préférable  de  ne 

pas  faire  un  article  spécial  pour  décrire  celle  petite  affection.  Le  rapprochement  avec  le 
prurit  vulvaire,  inexact  au  point  de  vue  topographique,  est,  du  reste,  très  légitime  au 
point  de  vue  nosologique. 

3 H.  Beicel.  Krankh.  des  weibl.  Geschlcchls,  1875,  t.  II,  p.  731. 

3 K.  Winckel.  Deutsche  Zeitschr.  /'.  prakt.  Med.,  1876,  n"  I,  p.  2,  — Voyez  aussi  Sanglr. 
Cenlralb.  /’.  Gyn.,  1894,  n°  7.  — Küstner.  Centrait).  /'.  Gyn..  1885,  p.  16.  — Schui.tze. 
Central!).  /’.  Gyn.,  1894,  p.  275.  — Fiutscii.  Mal.  des  femmes,  trad.  franc.,  p.  58,  Paris, 
1902,  Maloine. 
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cile  (le  trancher  la  question.  La  grossesse  favorise  l’apparition  du 
prurit,  et  c’est  spécialement  au  début  ou  à la  fin  qu’il  apparaît,  quand 
la  congestion  des  parties  génitales  est  le  plus  accusée. 

Symptômes.  — La  sensation  prurigineuse  peut  être  continue  ou 
intermittente,  et  ne  revenir  qu’à  certaines  heures,  principalement  la 
nuit,  sous  l’influence  de  la  chaleur  du  lit.  On  a cité  des  cas  où  elle 
n’apparaissait  qu’à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle.  Beaucoup  de  fem- 
mes ne  souffrent  qu’aux  époques  menstruelles  ou-  après  la  miction; 
d’autres  à chaque  grossesse.  Le  prurit  siège,  le  plus  souvent,  sur  une 
assez  large  surface,  au  niveau  du  clitoris,  du  mont  de  Vénus  et  des  gran- 
des lèvres.  On  connaît  une  observation  où  le  clitoris  seul  était  atteint1. 
Les  malades  s’écorchent  en  se  grattant,  et  ceS  excoriations  elles-mêmes 
deviennent  une  nouvelle  source  de  cuissons.  Enfin,  le  frottement  de  la 
vulve  conduit  à l’onanisme;  il  résulte,  parfois,  de  cette  excitation  exa- 
gérée du  système  nerveux  des  troubles  profonds  de  la  santé  générale  et 
de  l’état  mental,  pouvant  aller  jusqu’à  l’anémie  grave  et  à la  folie. 

Diagnostic.  — On  doit  surtout  s’attacher  à reconnaître  s’il  existe 
une  cause  quelconque  d’irritation  locale  : on  examinera  avec  soin 
l’état  de  l’utérus  et  des  annexes;  on  portera  aussi  son  attention  du  côté 
des  voies  urinaires  et  du  rectum.  On  recherchera  les  diathèses  et  en 
particulier  le  diabète. 

Pronostic.  — 11  est  très  variable,  et  subordonné  à la  cause  pro- 
bable des  accidents.  Les  cas  les  plus  rebelles  sont  ceux  où  l’étiologie 
est  obscure. 

Traitement.  — Il  faut,  d’abord,  guérir  toute  maladie  concomi- 
tante dont  l’influence  peut  être  soupçonnée.  On  s’efforcera  de  modifier 
la  nutrition  générale  des  malades,  qui  sont  herpétiques  ou  arthriti- 
ques, par  un  régime  approprié  : abstinence  de  boissons  alcooliques, 
d’épices,  de  poissons  et  de  crustacés,  etc.  ; boissons  légèrement  alca- 
lines, laxatifs  fréquents,  bains  prolongés;  on  administrera  aussi 
l’arsenic  à l’intérieur.  S’il  y a du  diabète,  on  instituera  un  traitement 
pour  le  combattre. 

Localement,  on  traitera  les  éruptions,  s’il  en  existe.  On  a recommandé 
les  topiques  les  plus  divers  contre  le  prurit  idiopathique  : ce  qui  parait 
le  mieux  réussir  pour  calmer  les  douleurs,  ce  sont  les  badigeonnages 
de  cocaïne  (solution  au  10e).  On  a aussi  recommandé  l’application  d’une 
éponge  très  chaude  (47°),  d’une  vessie  de  glace,  les  cautérisations 
légères  avec  le  nitrate  d’argent2  ou  une  solution  phéniquée  forte;  l’eau 

1 Küchenmeisteii.  Prurilus  clitoridis  ( Obsl . Zeilsclir.  f.  prakt.  Heillî.,  7 nov.  1873). 

* P.  Rüge.  Zur  Thérapie  des  Pruritus  Yulvæ  [Zeit.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1 890, ' t.  XXXIV, 
p.  355). 
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chloroformée,  l’eau  blanche,  la  liqueur  de  Van  Swieten1,  le  men- 
thol2, etc. 

L’électricité  statique  sous  forme  de  souffle  dirigé  localement  a donné 
de  bons  résultats  entre  les  mains  de  Leloir,  de  Doumer,  de  Brocq3,  etc. 
Campe4  a obtenu  un  succès  par  l’emploi  du  courant  galvanique. 

A l’intérieur,  tous  les  antispasmodiques  et,  en  particulier,  le  bromure 
de  potassium  et  le  cannabis  indien  seront  utiles.  Schrôder  et  Lôhlein5 
ont  obtenu,  le  premier  quatre  succès,  le  second  un  succès  par  l’excision 
des  portions  de  la  muqueuse  ou  de  la  peau  où  était  localisé  le  prurit 
(l’examen  histologique  n'a  démontré  à Schrôder  l’existence  d’aucune 
lésion). 

Coccygodynie. 

Définition.  — On  désigne  sous  ce  nom  une  douleur  intense  loca- 
lisée au  coccyx,  qui  se  montre  presque  exclusivement  chez  la  femme, 
et  qui  est  souvent  liée  à des  maladies  de  l’appareil  génital.  Elle  a été 
d’abord  signalée  par  Nott6,  comme  une  névralgie  du  coccyx.  Mais  c’est 
Simpson7  qui  en  a,  le  premier,  publié  une  complète  description  et  lui  a 
donné  son  nom.  Scanzoni8  lui  a consacré  plusieurs  mémoires  impor- 
tants, auxquels  on  a depuis  peu  ajouté. 

Étiologie.  — Dans  quelques  cas,  il  n’existe  pas  de  lésion  appré- 
ciable et  il  semble  bien  qu’on  ait  affaire  à une  véritable  névralgie.  Mais, 
chez  la  majorité  des  malades,  on  découvre  des  lésions  concomitantes 
de  l’utérus  ou  des  ovaires;  ces  lésions,  si  elles  ne  suflisent  pas  à 
expliquer  la  localisation  et  l’intensité  de  la  douleur,  paraissent  pour- 
tant liées  à son  apparition  et  à sa  permanence.  Entîn,  dans  une  troi- 
sième catégorie  de  cas,  il  existe  des  lésions  du  coccyx  ou  de  ses 
ligaments,  qui  jouent  encore  ici  bien  plutôt  le  rôle  de  cause  occasion- 
nelle que  de  cause  efficiente  pour  l’excessive  douleur.  De  ce  nombre  on 
a noté  la  mobilité  anormale  de  Los,  due  peut-être  à une  sorte  d’entorse 
ou  de  luxation  pendant  un  accouchement  laborieux,  l’ankylose,  la 
longueur  exagérée,  l’ostéite  (Nott). 

1 Tillaux.  Loc.  cit.,  p.  460. 

a A.  Duke.  Menthol  in  Pruritus  vulvæ  ( Brit . med.  Journ.,  1888,  t.  II,  p.  75!. 

3 L.  Bhocq.  Traitement  des  dermatoses,  Paris,  1898. 

4 Campe.  Cehlralbl.  fur  Gyn.,  1888,  n"  55. 

5 S’ciiRÔUER.Ct.  Lüiilein.  Soc.  d'obst.  et  de  gynéc.  de  Berlin,  Il  nov.  1884  ( Centr . f.  Gyn., 
1884,  p.  804).  — Schrôder  el  Hofiieier.  Mal.  des  femmes,  1879,  12e  édit.,  p.  44,  5e  édit. , de 
la  tràd.  franc.' 

6 Nott.  Ncw-Orleans  med.  Journ.,  mai  1844;  — Amer.  Journ.  of  Obstet.,  nov.  1868,  t.  I, 
p.  245. 

1 J.  Simpson.  Med.  Times  and  Gai.,  2 juill.  1859,  t.  Il,  p.  7. 

8 Scanzoni.  Wünbury.  med.  Zeilschr.,  1801,  t.  II,  p.  4:  — Lehrbuch  der  Frauen/cr.,  1867, 
p.  525. 
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L’influence  de  la  parturition  parait  hors  de  doute.  Scanzoni,  sur 
54  observations  personnelles  qu’il  a rassemblées,  n’a  jamais  rencontré 
que  des  femmes  ayant  eu  des  enfants;  chez  9 d’entre  elles,  la  douleur 
était  apparue  durant  le  travail,  et  5 avaient  été  délivrées  à l’aide  du 
forceps  : il  est  naturel  de  supposer  qu’il  y avait  eu,  dans  ces  cas-là, 
une  luxation  du  coccyx.  Il  faut  pourtant  remarquer  que  Hyrtl 1 a 54  fois 
rencontré  des  vestiges  anatomiques  de  luxation  avec  ankylosé  consé- 
cutive sur  180  bassins  qu’il  a examinés  dans  ce  but  : on  doit  donc 
admettre  que  cette  lésion  est  à la  fois  assez  fréquente  et  peu  doulou- 
reuse. Elle  ne  suffit  pas,  évidemment,  à elle  seule,  pour  expliquer  la 
névralgie,  car  les  cas  de  coccygodynie  sont  incomparablement  moins 
fréquents  que  les'  cas  de  luxation.  Gràfe2,  qui  a observé  6 cas  de  coccy- 
godynie, tous  survenus  chez  des  femmes  dont  l’accouchement  avait  été 
facile,  n’attribue,  du  reste,  aucune  importance  à la  lésion  du  coccyx  ; 
sur  deux  de  ses  malades,  la  douleur  était  apparue  à la  fin  de  la  gros- 
sesse, et  il  croit  qu’elle  a pour  cause  la  pression  exercée  par  la  tète 
du  fœtus  sur  la  partie  terminale  du  plexus  sacré,  occasionnant  une 
névrite. 

Tout  en  réduisant  l’importance  des  lésions  du  coccyx,  on  ne  saurait 
se  refuser  à l’admettre  : chez  une  jeune  fille  observée  par  Zweifel,  la 
douleur  était  consécutive  à une  chute  qui  avait  probablement  fracturé 
ou  luxé  l’os;  elle  disparut  au  bout  d’un  an.  Scanzoni  a noté,  dans  deux 
observations,  l’influence  de  l’équitation. 

Zweifel  et  Courty  ont  observé  cette  affection  chez  des  vierges,  et 
Beigel3  chez  des  enfants;  ces  derniers  faits  sont  tout  à fait  exception- 
nels. 

Symptômes.  — La  douleur  limitée  au  coccyx  ou  à son  voisinage 
immédiat  est  le  signe  capital.  Elle  est  intense,  réveillée  par  la  pression, 
par  les  mouvements  exécutés  pour  se  lever  et  pour  s’asseoir,  par  la 
marche,  la  défécation,  le  coït,  les  efforts  de  toute  sorte.  Tout  ce  qui 
ébranle  le  coccyx  réveille  cette  douleur,  qui  est  parfois  si  intense  que 
Scanzoni  la  compare  à celle  d’une  névralgie  dentaire.  Pour  s’assurer  de 
l’état  anatomique  du  coccyx,  on  devra  pratiquer  le  toucher  rectal  et  le 
saisir  entre  le  pouce  et  l’index. 

Traitement.  — La  guérison  des  maladies  concomitantes,  en  parti- 
culier de  la  rétroflexion,  amènera  parfois  la  cessation  des  douleurs. 

On  pourra  essayer  de  diminuer  la  douleur  par  des  injections  hypo- 
dermiques de  cocaïne  (1.  centigramme).  Les  injections  de  morphine, 
les  suppositoires  belladonés  rendront  aussi  des  services. 

1 IIyktl.  Handbuch  (1er  lopngr.  Anatomie , 1871,  I.  II,  p.  2‘2. 

2 Grafe.  Ein  Beitrag  zur  Ælïologie  und  Thérapie  der  Coccygodynie  ( Zeitschr . f.  Grb.  und 
Gyn.,  1888,  t.  XV,  n°  2,  p.  344). 

3 H.  Beigel.  hoc.  rit. 


Pozzi.  — 4°  édit. 
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Lorsqu’il  n'existe  pas  de  lésion  de  l’os,  Gràfe  recommande  l’élec- 
tricité (faradisation)  et  il  lui  a dû  de  beaux  succès.  Il  place  une  électrode 
sur  le  sacrum,  l’autre  sur  le  coccyx,  et  il  augmente  à chaque  séance  la 
force  du  courant;  3 à 8 séances  suffiraient. 

Le  traitement  chirurgical  paraît  seul  procurer  la  guérison  des  cas 
invétérés.  Dans  le  but  d’éviter  les  mouvements  du  coccyx  causés  par 
l’action  musculaire,  Simpson  faisait  une  série  de  sections  sous-cutanées, 
myotomieset  ténotomies,  qui  avaient  pour  effet  d’isoler  Los  de  toutes  parts. 

Mais  cette  opération  s’est  souvent  montrée  infidèle.  Le  mieux  est 
d’avoir  recours  à l’extirpation  du  coccyx,  pratiquée  d’abord  par  Nott. 
Plusieurs  succès  ont  été  ainsi  obtenus  dans  des  cas  qui  avaient  résisté  à 
tous  les  autres  agents  thérapeutiques1.  Je  lui  ai  dû  moi-même  la  guéri- 
son complète  et  durable  d’un  cas  très  rebelle. 

1 Amann.  Zur  Behandlung  der  Coccygodynie  ( Bayer  àrztl.  Intelligenzbl..  1870,  n°  30).  — 
Plum.  Hosp.  Tid.,  1877,  p.  55.  — Mursich.  Amer.  Journ.  of  med  sciences,  janvier  1874, 
p.  122.  — Tu.  Moore.  Br  il.  med.  Journ.,  8 févr.  1890,  p.  501.  (Le  coccyx  était,  dans  ce  cas, 
fortement  dévié  en  arrière  et  faisait  saillie  sons  la  peau;  la  malade  soulfrait  depuis  quatre 
ans  et  ne  pouvait  ni  s’asseoir,  ni  marcher.  Extirpation,  guérison.) 
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PLAIES  DE  LA  VULVE  ET  DU  VAGIN 

Étiologie.  — Le  plus  fréquemment,  les  déchirures  de  la  vulve 
et  du  vagin  sont  consécutives  à la  défloration  ou  à l’accouchement; 
on  en  a observé  aussi  après  des  traumatismes. 

Un  coït  brutal,  soit  pendant  le  premier  rapprochement  volontaire, 
soit  précédé  de  viol,  peut  déchirer  l’hymen,  en  le  décollant,  pour  ainsi 
dire,  et  même  en  l’arrachant  presque  en  totalité;  d’autres  fois,  la  déchi- 
rure s’étend  au  delà  de  l’insertion  de  la  membrane,  vers  la  petite  lèvre 
ou  le  vestibule.  La  paroi  vaginale  est  plus  rarement  intéressée  que  la 
vulve.  Cependant  on  a publié  des  cas  où  la  paroi  postérieure  du  canal 
a été  rompue  pendant  le  viol.  Sabin1  a rapporté  un  fait  dans  lequel  la 
paroi  recto- vaginale  avait  été  déchirée  depuis  la  vulve  jusqu’au  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Barnes2  mentionne  une  pièce  du  musée  de  l’hôpital 
Saint-Georges,  où  l’on  voit  une  déchirure  du  vagin,  pénétrant  dans  le 
péritoine;  elle  avait  été  causée  par  le  coït  chez  une  vieille  femme,  pro- 
bablement atteinte  de  rétrécissement  atrophique  de  ce  canal.  Breisky3 
en  cite  un  cas,  suivi  de  guérison,  imputable  aussi  à l’involution  sénile. 

Pendant  l’accouchement,  l’hymen  est  souvent  rompu,  car  Budin  a 
constaté  13  fois  chez  75  primipares  qu’il  était  intact  à ce  moment4. 
La  rupture  de  l’hymen  peut  alors  se  prolonger  sur  le  périnée  (voir  le 
chap.  Déchirures  du  périnée).  Le  vagin  a été  rompu,  au  moment  de  l'ac- 
couchement, par  le  forceps  ou  le  céphalotribe. 

Parmi  les  traumatismes  chirurgicaux  où  l’on  a observé  la  rupture  du 
vagin,  je  citerai  les  manœuvres  violentes  pour  réduire  une  inversion 
chronique  de  l’utérus,  l’extraction  de  volumineux  fibromes,  etc.  Les 

1 Sabin,  cité  par  L.-H.  Petit,  Art.  Vagin  (Pathologie).  Dict.encycl.  des  sciences  méd.,  1886 
p.  235. 

5 Barnes.  Traite  clin,  (les  maladies  des  femmes , trad.  franc.,  Paris,  1876,  p.  727. 

3 Breisky.  Die  Krankh.  der  Vagi  lia  ( Deutsche  Chir.,  1886,  fasc.,  60,  p.  80). 

4 Ce  fait  ne  prouve  pas  absolument  que  l'hymen  n'ait  pas  été  rompu  auparavant  ; on  sait 
en  ell'et,  que  les  déchirures  de  cette  membrane  peuvent  se  cicatriser  (Brouardei.). 
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traumatismes  accidentels  le  plus  souvent  observés  sont  les  coups  de 
corne,  les  chutes'  sur  un  objet  pointu,  l’introduction  brusque  ou  le 
séjour  piolongéd’un  corps  étranger,  etc. 

Symptômes.  — Le  siège  et  l’étendue  des  plaies  du  vagin  et  de  la 
vulve  varient  beaucoup  d'après  la  cause  qui  les  a produites. 

L'hémorragie  est  parfois  très  importante  dans  les  déchirures  de 
l'hymen,  ce  qu’on  peut  attribuer  à la  présence  du  tissu  érectile,,  que 
Houle  a exceptionnellement  signalée  dans  cette  membrane.  La  déchi- 
rure peut  aussi  s’étendre  jusqu’au  bulbe  du  vagin.  Elle  peut  être  assez 
grave  pour  compromettre  la  vie1. 

L'ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  s'est  accompagnée  de  l'issue 
d’une  anse  intestinale;  si  elle  n’est  pas  réduite,  elle  s’étrangle,  se  gan- 
grène, et  laisse  après  sa  chute  une  fistule  iléo-vaginale,  quand  la  mort 
n’est  pas  le  résultat  de  cet  accident2.  L’ouverture  du  rectum  ou  de  la 
vessie  peut  laisser  persister  une  fistule  fécale  ou  une  fistule  urinaire. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  soulève  d'importantes  questions  de 
médecine  légale.  On  est  généralement  tenté  d’attribuer  à des  tentatives 
de  viol  toutes  les  écorchures  ou  déchirures  de  la  vulve  observées  chez 
des  petites  tilles.  Ilofmann5  et  Maschka 4 ont  sur  ce  point  formulé  d'ex- 
presses réserves  et  ont  montré  que  de  simples  manipulations  pouvaient 
avoir  le  même  effet.  Or,  elles  sont  parfois  opérées  dans  un  but  de  chan- 
tage, concernant  l'individu  qui  est  accusé  d’attentat  à la  pudeur. 

Pronostic.  — L’hémorragie  n'offre  de  gravité  que  si  la  femme  est 
privée  de  tout  secours. 

Les  complications  inflammatoires  et  septiques,  qui  peuvent  suivre  ces 
blessures,  sont  en  rapport  avec  les  soins  qui  ont  présidé  au  pansement. 
Il  est  pourtant  digne  de  remarque,  et  difficilement  explicable,  que  des 
blessures  très  graves,  ayant  ouvert  le  péritoine,  ont  parfaitement  guéri 
à la  période  pré-antisëptique  ou,  plus  récemment,  malgré  l'insuffisance 
des  précautions  prises  contre  l'infection5.  Au  contraire,  on  a vu  des 
plaies  insignifiantes,  comme  des  piqûres  de  sangsues,  mal  soignées, 
occasionner  de  graves  suppurations6.  Les  déchirures  du  vagin,  pendant 
l'accouchement,  sont  spécialement  graves,  s’il  existe  une  cause  d’infec- 
tion de  ce  canal  : végétations,  blennorragie,  escarres,  etc. 

1 Ascii  eu  . Prag.  med.  Il  och.,  1889,  n°  5. 

- iJans  un  cas  rapporté  par  Stanley  [Lancet,  1839-1840,  t.  I,  p.  248),  il  persistait  clans  le 
vagin  un  orifice,  faisanl  communiquer  le  péritoine  avec  ce  canal,  véritable  fistule  péritonéo- 
vaginale,  qui  permettait  l'issue  et  la  rentrée  de  l’intestin  grêle. 

3 E.  II  or  ma  x.v.  Lehrb.  der  gerichtl.  Med.,  Vienne,  1877. 

4 Maschka.  Handbucli  der  gerichtl.  Med.,  1882,  t.  III,  p.  164. 

5 Coi.ombat.  Traité  des  maladies  .des  femmes,  t.  Il,  p.  424.  • — Fleuiiy.  Annal,  de  Gyn., 
1877,  t.  Mil,  p.  457. 

0 Gallois.  Fi  ance  med..  1878,  t.  I,  p.  773. 
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Traitement.  — Quand  il  y a une  étroitesse  anormale  du  vagin  ou 
de  la  vulve  (voir  l’article  suivant),  on  aura  à instituer  un  traitement 
prophylactique  pendant  la  grossesse  ou  le  travail.  Contre  la  déchirure 
elle-même,  on  devra  suivre  les  règles  générales  pour  toute  lésion  trau- 
matique : arrêter  l’hémorragie  par  la  ligature,  la  forcipressure  à 
demeure,  ou  une  suture  hémostatique  en  surjet;  réunir  la  plaie,  après 
avoir  réduit  les  organes  qui  ont  pu  faire  hernie  par  la  solution  de  conti- 
nuité; enfin,  assurer  l’antisepsie  de  la  région.  Le  tamponnement  lâche 
du  vagin  avec  la  gaze  iodoformée  devra  suivre  la  suture  d’une  plaie  de  ses 
parois.  On  comprimera  légèrement  les  parties  au  moyen  d’unbandageenT. 

STÉNOSES  ET  ATRÉSIES  ACQUISES 

Étiologie.  — Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  rétrécissement 
(sténose)  ou  l’oblitération  (atrésie)  du  vagin  ou  de  la  vulve,  quand  ils 
ne  sont  pas  d’origine  congénitale,  sont  le  fait  d’un  accouchement  labo- 
rieux1. Quand  les  escarres  produites  par  la  compression  de  la  tête 
fœtale  ont  détruit  la  totalité  des  parois,  elles  ont  au  moment  de  leur 
chute,  amené  des  fistules  urinaires  ou  fécales.  Si  une  portion  seulement 
de  l’épaisseur  du  vagin  a été  mortifiée,  la  cicatrice  qui  succède  à l’éli- 
mination subit  un  travail  de  rétraction  modulaire.  Souvent  aussi  les 
parties  voisines  en  contact  se  fusionnent  par  une  véritable  réunion 
immédiate  secondaire. 

Il  est  possible  que  la  cicatrice  qui  cause  le  rétrécissement  soit  due  à 
une  blessure  par  un  corps  étranger,  ayant  violemment  pénétré  et  pro- 
duit un  véritable  empalement  vaginal,  ou  ayant  longtemps  séjourné  et 
provoqué  des  ulcérations  consécutives,  par  exemple  à un  pessaire 
oublié2.  Les  cautérisations,  pratiquées  dans  l’intention  de  provoquer 
l’avortement3  ou  dans  un  but  chirurgical4,  les  escarres  dues  à la  gan- 
grène, durant  une  maladie  infectieuse,  l'esthiomène  de  la  vulve,  les 
ulcérations  syphilitiques,  les  suppurations  du  petit  bassin  (périvagi- 
nite  phlegmoneuse  disséquante)  ont  été  des  causes  de  rétrécissement 
cicatriciel.  La  vaginite  seule  pourrait,  chez  les  enfants  (Simpson)8  et 
chez  les  adultes  (Hildebrandt)6,  amener  une  soudure  plus  ou  moins 
grande  des  parois  vaginales. 

1 F.  Neugebauer.  Zur  Lehre  von  den  angeborenen  und  erworbenen  Vcrwachsunqen  icnd 
Verengerungen  der  Scheide.  Berlin,  1895.  — Poi.aii.i  on  a observé  un  cas  d’oblitération  et  un 
de réirécissement  du  vagin  par  tissu  cicatriciel,  à la  suite  d'un  accouchement  (Kasanskv, 
Thèse,  Paris,  1906). 

2 Breisky  [Loc.  cil .)  mentionne  un  exemple  d'  ce  genre,  provenant  du  musée  anatomique 
de  Prague  : il  s’agit  d’une  femme  de  soixante-huit  ans  qui  avait  gardé  son  pessaire  pendant 
trente-quatre  ans. 

3 I.evy.  IJibl.  f.  Large r,  1869,  p.  59. 

4 E.  Kennedy.  The  Dublin  Journ.,  1840,  t.  XVI,  p.  80. 

8 Simpson.  Clin.  Lccl.  on  diseases  of  women.  Edimbourg,  1872,  p.  259. 

0 H.  Hildebrandt.  Monals.  f.  Geb.,  1868,  t.  XXXII/p.  128. 
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Il  est  une  cause  rare  de  rétrécissement  vaginal  qui  siège  presque 
exclusivement  sur  la  partie  postérieure  du  canal,  au  voisinage  du  col  : 
c’est  l’atrophie  sénile.  Le  canal  se  rétrécit,  devient  infundibuliforme, 
et,  au  fond  du  cône  qu’il  forme,  on  arrive  avec  peine  sur  le  col  atro- 
phié. H esl  quelquefois  difficile  de  distinguer  les  cas  de  ce  genre  des 
rétrécissements  cicatriciels  ou  cancéreux1.  On  n’observe  ce  rétrécissement 
que  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  de  rapports  sexuels.  J’en  ai  vu  un 
curieux  exemple. 


Symptômes.  — Les  cicatrices  peuvent  siéger  à l’entrée  de  la  vulve, 
quand  elles  sont  le  résultat  d’un  coup  de  corne,  d’un  empalement,  d’une 
brûlure  ou  d’une  gangrène  de  la  vulve  chez  les 
pelites  tilles.  Mais  la  grande  majorité  des  brides 
ou  oblitérations  étant  dues  à des  pertes  de  sub- 
stance par  escarres,  à la  suite  de  l'accouche- 
ment, leur  situation,  dans  le  vagin,  est  plus 
profonde.  Les  troubles  qui  en  résultent  sur- 
viennent progressivement  et  sont  parfois  long- 
temps retardés  par  la  dilatation  incessante  que 
produisent  les  rapports  conjugaux.  Il  suffît, 
du  reste,  d’une  perméabilité  très  médiocre  du 
vagin  pour  permettre  le  coït  et  pour  assurer 
aussi  l'écoulement  du  sang  menstruel.  Il  peut 
donc  arriver  que  les  femmes  portent  des  lé- 
sions très  accusées,  sans  en  être  averties.  Tou- 
tefois, si  l’orifice  par  lequel  s’échappent  les 

Fig.  800.  - Bonde  cicatricielle  rè§,es  est  fort  étroit,  il  y a souvent  de  la  dysmé- 
taiciforme,  allant  de  la  paroi  norrhée  qu’on  a qualifiée  d’obstructive. 

vaginale  au  col  de  l'utérus;  . • . n.  / . , . , , 

elle  est  soulevée  par  un  doigt  ^ Oblitération  6St  COIÏipIotô  (âiréSlG],  IC 

(Barness).  sang  des  règles  s’accumule  au-dessus  de  l’ob- 

stacle et  distend  le  vagin,  en  totalité  ou  en 
partie,  l'utérus  et  même  les  trompes  (hématocolpos,  hématométrie, 
hématosalpinx).  Je  renvoie  pour  celle  étude  au  chapitre  des  Accidents 

DE  RÉTENTION  CONSÉCUTIFS  AUX  ATRÉSIES  GÉNITALES  (page  1457).  Oïl  a, 

par  contre,  observé  un  certain  nombre  de  fois  que  l’obstruction  acciden- 
telle des  voies  génitales  amenait  l’aménorrhée,  circonstance  heureuse 
qui  mettait  à l’abri  de  pareils  accidents2. 

Les  sténoses  peuvent  se  présenter  sous  la  forme  d’anneaux  cicatri- 
ciels formant  une  sorte  de  diaphragme  dont  la  saillie  apporte  un 
obstacle  à l'issue  des  sécrétions  utérines  qui  s’accumulent  au-dessus. 
L’anneau  est  souvent  incomplet,  en  forme  de  croissant  ou  de  bande 


1 Baunes.  Loc  cil.,  p.  727. 

- E.  Kennedy.  Loc.  cil.,  p.  95. 
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falciforme,  tendue  au-devant  du  museau  de  tanche  qui  en  est  tout  à fait 
masqué,  et  qui  n’est  accessible  au  toucher  qu’à  travers  ce  rideau  mem- 
braneux (fig.  800).  Certaines  déviations  de  l’utérus  paraissent  recon- 
naître cette  cause  ; j’en  ai  observé  plusieurs  exemples.  11  y a presque 
toujours  en  môme  temps  de  la  métrite,  causée  sans  doute  par  l’obstacle 
apporté  au  drainage  normal  de  la  cavité  utérine.  Le  rétrécissement 
peut  être  si  étroit  que  l’orifice  qui  donne  passage  aux  règles  n’est  décou- 
vert qu’avec  difficulté. 

Traitement.  — Le  traitement  des  imperforations  ou  atrésies 
acquises  se  confond  avec  celui  des  atrésies  congénitales.  Onpeutavoir  à 
créer  unvaginartificieldans  le  seul  but  de  permettre  le  coït  ou  de  porter 
remède  à de  graves  accidents  de  rétention  (voir  page  1419). 

Les  brides  cicatricielles,  donnant  lieu  à de  simples  rétrécissements 
ou  sténoses,  nécessitent  l’intervention  du  chirurgien  dans  trois  circon- 
stances différentes  : en  dehors  de  l’état  de  gravidité  de  l’utérus,  pen- 
dant la  grossesse,  et  au  moment  du  travail. 

1°  En  dehors  de  la  grossesse.  — Ce  n’est  pas  seulement  pour  faciliter 
les  rapprochements  sexuels  que  l’on  doit  faire  disparaître  ces  lésions. 
Elles  jouent  le  rôle  de  véritables  corps  étrangers  qui  sont  le  point  de 
départ  d’actions  réflexes,  et  amènent  des  douleurs  et  des  métror- 
ragies. 

Le  moyen  le  plus  simple  de  diviser  ces  brides  est  de  les  soulever  avec 
le  doigt  sans  le  secours  du  spéculum,  mais  en  abaissant,  s’il  est  néces- 
saire, le  col  ou  les  parties  voisines  avec  des  pinces  ; on  les  sectionnera 
ensuite,  à petits  coups,  avec  de  longs  ciseaux,  en  prenant  bien  garde  de 
ne  pas  entamer  la  paroi  vaginale1.  Ces  sections  pourront  (être  faites  en 
plusieurs  temps  et  être  suivies  de  la  dilatation  du  vagin,  d’abord  avec 
un  tamponnement  à la  gaze  iodoformée,  puis  avec  des  cylindres  de 
caoutchouc,  ou  avec  les  boules  de  Bozeman  qui  servent  à la  dilatation 
du  canal  dans  le  traitement  préliminaire  de  la  fistule  vésico-vaginale. 
Plus  lard,  on  fera  bien,  dans  certains  cas,  de  placer  un  pessaire  de 
Dumontpallier  ou  de  llodge,  de  manière  à étaler  les  parois  du  vagin.  Si 
l’on  se  trouvait  aux  prises  avec  une  masse  'modulaire  très  épaisse  et 
très  étendue,  le  mieux  sérail  de  l’exciser,  puis  de  combler  la  perte  de 
substance  par  l’autoplastie,  avec  des  lambeaux  de  muqueuse  saine  dis- 
séqués dans  le  voisinage2. 

Dans  le  cas  où  il  existe,  en  même  temps  que  des  cicatrices  vaginales 
rétrécissant  le  canal,  une  fistule  vésicale  ou  rectale,  il  faut  prendre  bien 
garde  que  la  destruction  du  rétrécissement  ne  puisse  agrandir  la  fistule. 
Cette  circonstance  doit  même  parfois  décider  le  chirurgien  à se  résigner 

1 Güéniot.  Arch.  de  locol..  1886,  p.  193. 

- Hahhis  (de  Paterson).  Amer.  Journ.  of  Obslel.,  1882,  p.  888.  — Credé.  Arch.  f.  Gyn., 
1883,  t.  XXI11,  p.  259. 
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au  traitement  indirect  de  la  fistule,  par  oblitération  du  vagin  ou  colpo- 
cleisis. 

2°  Pendant  la  grossesse.  — Les  rétrécissements  ou  sténoses  du  vagin 
chez  une  femme  enceinte  soulèvent  de  graves  questions  opératoires. 
La  première  est  de  savoir  si  l’on  doit  provoquer  l'avortement  ou  un 
accouchement  prématuré  ou  simplement  essayer  de  détruire  l'obstacle 
afin  de  permettre  à la  grossesse  de  suivre  son  cours.  Oldham1  provoqua 
avec  succès,  dans  un  cas  de  ce  genre,  l’accouchement  prématuré. 
Doherty2  ne  put  s’y  résoudre  et  vit  sa  malade  succomber.  Churchill3  se 
prononce  pour  cette  intervention,  afin  d’éviter  la  rupture  de  l'utérus  et 
du  vagin,  qui  a été  la  conséquence  fréquente  de  la  temporisation. 
Toutefois,  il  faut  d’abord  s’assurer  que  par  la  section  progressive  des 
brides  cicatricielles  on  n’arrive  pas  à obtenir  une  dilatation  suffisante. 
Il  faut  aussi  ne  pas  perdre  de  vue  qu’au  moment  de  l’accouchement  le 
ramollissement  des  tissus  rend  souvent  très  dilatables  des  cicatrices 
qui  auparavant  paraissent  inextensibles. 

5°  Au  moment  du  travail.  — Du  reste,  il  peut  se  faire  qu’on  ignore 
l’état  du  vagin,  au  moment  de  l’accoucbement,  et  qu’on  se  trouve  alors 
en  présence  de  l'obstacle.  Dans  les  cas  où  la  dilatation  spontanée  est 
manifestement  impossible,  Churchill,  à l’exemple  de  Doherty,  recom- 
man  le  de  faire  des  incisions  vaginales,  au  risque  de  les  voir  dégénérer 
en  déchirures  ou  en  fistules.  Il  faut,  dit-il,  avoir  ensuite  recours,  au 
besoin,  à la  craniotomie.  Les  manœuvres  qu’elle  nécessite  dans  un  vagin 
très  étroit  et  très  friable  ne  sont  pas  elles-mêmes  sans  danger.  On  devra 
préférer  souvent,  je  crois,  l'opération  de  Porro4,  qui  mettra  définitive- 
ment la  femme  à l'abri  de  nouveaux  dangers.  Elle  est,  à ce  point  de 
vue,  préférable  à l'opération  césarienne.  L’opération  de  Porro  s’impose- 
rait absolument,  si  le  rétrécissement  vaginal  était  trop  étroit  pour  per- 
mettre le  libre  écoulement  des  locbies  qui  est  indispensable  après  l’opé- 
ration césarienne,  et  surtout  si,  comme  dans  un  cas  de  Lévy,  l'oblitéra- 
tion complète  du  vagin  dans  une  grande  étendue  était  survenue  pendant 
a grossesse8. 

1 Oldham.  London  med.  Gaz-.,  1849,  t.  X,  p.  45. 

2 Dohertv.  The  Dublin  Journ.,  1842,  t.  XXI,  p.  07. 

3 Fleetword  Churchill.  Traite  pratique  des  maladies  des  femmes , trad.  franc.,  par 
Leblond,  Paris,  1881,  p.  151. 

4 Porro.  Délia  ampulaziune  uetro-ovarica  corne  complimento  di  taglio  cæsareo.  Milan, 
1876.  — F.  Neugebauer.  Loc.  cit. 

5 Si  l’oblitération  complète  .lu  vagin  n’occupe  pas  une  grande  étendue  de  ce  canal  et 
forme  un  obstacle  d'une  médiocre  épaisseur,  on  n’hésitera  pas  à le  sectionner,  connue  s’il 
s’agissait  d’une  bride.  C’est,  ce  qu'a  fait  avec  succès  le  professeur  Pinard  dans  le  fait  sui- 
vant qu’il  a bien  voulu  me  communiquer  : jeune  femme  ayant  déjà  accouché,  amenée  à la 
Maternité  de  Lariboisière,  en  travail;  on  trouve  une  oblitération  complète  du  vagin  siégeant 
à sa  moitié  supérieure  (cette  femme  s’est  fait  tous  les  jours  pendant  un  mois  des  injections 
de  vinaigre  pour  se  faire  avorter,  au  troisième  mois  de  sa  grossesse);  pendant  la  période 
d’expulsion,  le  professeur  Pinard  remarqua  qu’en  un  endroit  la  membrane  cicatricielle 
était  très  mince;  il  la  perfora  avec  l’hystéromètre,  puis  dilata  l'ouverture  avec  les  doigts, 
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Les  corps  étrangers  les  plus  divers  ont  été  introduits  et  ont  séjourné 
dans  les  voies  génitales  : pessaires,  éponges,  tampons,  bobines,  étuis, 
pots  de  pommade,  flacons,  verres,  canules,  crayons,  épingles  à che- 
veux, etc.  Des  vers  intestinaux  et  des  insectes  ont  aussi  pu  y pénétrer 
et  occasionner  des  accidents. 

Étiologie.  — C’est  parfois  en  jouant  que  les  enfants  s’introduisent 
ainsi  des  objets  dans  les  voies  génitales.  Mais  le  plus  souvent,  il  s’agit 
de  corps  servant  à la  masturbation  qui  échappent  aux  doigts  qui  les 
tiennent  et  sont  entraînés  dans  la  profondeur.  Enfin  certains  corps 
étrangers,  commi  des  canules  brisées,  des  fragments  de  spéculums  de 
verre,  ont  été  laissés  dans  le  vagin  par  inadvertance.  11  est  rare  qu’un 
corps  étranger  pénètre  par  le  rectum  ou  par  la  vessie,  après  avoir  per- 
foré ou  ulcéré  la  paroi  vaginale.  . 

Symptômes  et  marche.  — Si  l’objet  est  lisse,  non  poreux,  il 
peut  demeurer  longtemps  aseptique  et  être  toléré  ; c’est  le  fait  des  pes- 
saires métalliques  ou  en  gomme  durcie.  Toutefois,  la  pression  continue 
sur  le  même  point  finit  par  ulcérer  les  (issus,  et  alors  le  corps  étranger 
les  entame  et  s’v  enchatonne  pour  ainsi  dire.  J’ai  vu  un  exemple  de  ce 
fait,  fréquent  autrefois  et  mentionné  par  plus  d’un  auteur  : un  pessaire 
avait  été  oublié  et  enseveli  dans  une  certaine  étendue  sous  la  muqueuse 
qui  passait  au-dessus  de  lui  à la  manière  d’un  pont;  pour  l’extraire,  on 
dut  inciser  cette  sorte  d’opercule. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  corps  étranger  devient  tolérable  par 
un  mode  particulier  qui  rappelle  le  processus  de  guérison  de  quelques 
néoplasmes,  la  calcification.  Des  objets  pointus,  comme  des  épingles, 
sont  ainsi  ensevelis  dans  une  espèce  de  gangue  qui  empêche  leur  action 
vulnérante.  Getschell1  a observé  un  de  ces  calculs,  qui  rappellent  ceux 
qui  se  forment  dans  la  vessie,  en  pareilles  circonstances.  Peut-être,  il  est 
vrai,  certains  des  faits  de  prétendues  pierres  vaginales,  cités  dans  les 
vieux  auteurs,  ne  sont-ils  que  des  fibromes  utérins  calcifiés,  ou  encore 
des  calculs  vésicaux,  ayant  ulcéré  la  paroi  vaginale. 

Si  l’objet  est  poreux,  il  s’infecte  et  peut  déterminer  des  accidents 
d'inflammation  suppurative  ou  d’ulcération  progressive  qui  le  fait  che- 
miner au  loin.  On  a retiré  une  épingle  à cheveux  qui  avait  séjourné 

et  l'accouchement  sc  (il  sans  accident:  on  put  constater  ensuite  la  persistance  d’un  dia- 
phragme cicatriciel,  irrégulier,  au  niveau  de  l'atrésie  primitive. 

1 F.  11.  Getscjieli,.  Philad.  med.  Times,  juill.  1873,  p.  635. 
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16  ans  dans  le  vagin  et  qui  avait  provoqué  une  fistule  vifeico- vaginale1, 
un  pot  de  pommade  qui  au  bout  de  16  ans  avait  déterminé  une  fistule 
recto-vaginale2.  J ai  vu,  en  1887,  dans  le  service  de  Freund,  à Stras- 
bourg, une  femme  qui  souffrait  depuis  10  ans,  après  un  avortement 
provoqué  par  l’introduction  dans  l’utérus,  par  le  vagin,  d’une  épingle  à 
cheveux.  La  laparotomie  fit  découvrir  un  pyosalpinx,  et,  accolée  à la 
poche  suppurée,  l’épingle,  rongée  de  rouille. 

On  a,  en  effet,  observé,  soit  immédiatement,  soit  très  tardivement, 
des  suppurations  pelviennes  et  de  la  péritonite3. 

L’irritation  que  produit,  autour  de  lui,  un  corps  étranger  d’un  certain 
volume  peut  amener  un  rétrécissement  circulaire  du  vagin.  Pearse4, 
Kottmann,  Carter,  Breiskv,  Broer,  Winternitz  ont  vu  une  oblitération 
presque  complète  de  ce  canal  au-dessous  d’une  bobine  qui  s’était  pour 
ainsi  dire,  enkystée  dans  la  partie  supérieure  du  vagin. 

Sauf  des  cas  exceptionnels,  le  séjour  des  corps  étrangers,  même 
tolérés,  amène  un  écoulement  leucorrhéique  plus  ou  moins  abondant 
qui  peut  devenir  purulent  et  fétide  et  s’accompagner  d'hémorragies. 
Celles-ci  proviennent  bien  moins  de  l’ulcération  des  parois  du  vagin, 
que  de  la  muqueuse  malade  de  l’utérus,  qui  a été  contaminée  par  l’in- 
fection vaginale. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Maly5  un  pessaire  ayant  séjourné  dans  le 
vagin  59  ans  presque  sans  interruption,  a déterminé  une  plaie  qui  a 
été  le  point  de  départ  d’un  carcinome,  l’ulcération  représentait  exac- 
tement l’empreinte  du  pessaire  alors  que  le  reste  de  la  muqueuse 
vaginale  était  intact.  Veit6  cite  6 cas  analogues. 

Diagnostic.  — Il  peut  être  difficile,  quand  l’objet  est  enfoui  dans 
les  tissus  ou  masqué  dans  un  rétrécissement;  il  ne  faut  jamais,  du 
reste,  compter  sur  les  aveux  ou  sur  les  souvenirs  de  la  malade.  L'explo- 
ration avec  le  stylet  aidera  le  toucher  vaginal;  le  toucher  rectal  sera 
souvent  d’une  grande  utilité. 

Traitement.  Il  consistera  d’abord  à extraire  le  corps  étranger, 
puisa  guérir  les  lésions  qu'il  a provoquées. 

Les  petits  objets  libres  dans  les  culs-de-sac,  tels  que  les  insectes,  les 
vers  intestinaux,  les  graines,  etc.,  seront  chassés,  sans  difficulté,  à l’aide 
d’abondantes  irrigations,  faites  au  travers  d’un  spéculum  qui  maintient 

1 L.  Atthill.  Med.  Press  and  Cic.,  1881,  t.  XXXI.  p.  291. 

- I’.  Second.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1895,  t.  XXI,  p.  168. 

5 Léonard.  Progrès  méd.,  sept.  1884,  p.  167. 

4 A.  Pearse.  Brin  med.  J.,  1873,  p.  728.  — A.  Kottmann.  Korresp.  f.  Schw.  Aerzt.,  1875, 
p.  698.  _ M.  Carter.  Obst.  traus..  1880,  vol.  XXII,  p.  54.  — A.  Breiskv.  Prag.  med.  Wocli., 
1885,  p.  77.  — F.  W.  Broer.  Dissert.  Inaug.  Greifswald,  1894.  — E.  Winternitz.  Centr.  f. 
Gyn.,  1895,  p.  641. 

s Maly.  Centralbl.  /'.  Gyn.,  1903,  n°  27,  p.  828,  anal,  in  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd., 
1904,  p.  528. 

6 Veit.  ITandh.  d Gyniikologie.  — V.  p.  1170. 
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les  parois  du  canal  béantes.  S’il  y a un  rétrécissement  du  vagin  au- 
dessous  d’un  corps  dur  et  arrondi,  on  pourra  le  lui  faire  franchir,  en 
agissant  avec  le  doigt  par  le  rectum. 

Il  est  généralement  plus  facile,  après  avoir  reconnu  la  situation  de 
l’objet  par  l’application  du  spéculum,  de  ne  pas  s’en  servir  durant  les 
manœuvres  d’extraction.  Toutefois,  on  se  trouvera  bien,  dans  certains 
cas,  de  déprimer  la  fourchette  avec  une  valve  plate,  très  courte. 

On  glissera  les  pinces  le  long  du  doigt  introduit  jusque  sur  le  corps 
étranger;  s’il  y a çles  brides  qui  le  retiennent,  on  les  incisera  avec  les 
ciseaux,  en  se  guidant  aussi  sur  l’index  plutôt  que  par  la  vue.  Pour  les 
épingles  à cheveux,  qui  constituent  une  classe  importante  de  corps  étran- 
gers, on  se  souviendra  que  leurs  pointes  sont,  presque  toujours,  diri- 
gées en  avant  et  ont  pu  s’implanter  dans  la  paroi  vaginale,  ce  qui 
nécessite  d’abord  leur  dégagement.  S’il  s’agit  de  corps  volumineux  et 
couverts  d’aspérités,  on  n’opérera  des  tractions  sur  eux  qu’après  les 
avoir  saisis  dans  une  large  tenette  ou  après  avoir  protégé  les  parois 
vaginales  avec  des  rétracteurs  ou  de  petites  lames  de  carton.  Si  l’objet 
est  très  gros,  mais  lisse,  une  pince  à faux  germe  sera  très  commode. 
Enfin,  pour  les  corps  volumineux,  on  pourra,  s’ils  sont  pierreux,  les 
égruger  avec  les  instruments  inventés  pour  évider  les  gros  calculs  vési- 
caux; s’ils  sont  seulement  très  durs,  on  pourra  utiliser  l’instrument 
appliqué  autrefois  par  Segond  à l’extraction  des  gros  polypes. 

On  désinfectera  soigneusement  la  cavité  vaginale  par  des  injections 
et  des  tamponnements  antiseptiques,  et  en  particulier,  le  diverticule 
qui  logeait  le  corps  étranger.  Enfin,  on  aura  presque  toujours  à traiter 
consécutivement  la  métrite  par  le  curettage. 
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LEUCOPLASIE  DE  LA  VULVE,  DU  VAGIN 
ET  DE  L UTÉRUS 

L’appareil  génital  de  la  femme,  soit  au  niveau  de  la  vulve,  soit  au 
niveau  du  vagin  et  même  de  l’utérus,  peut  être  atteint  de  leucoplasie. 
L’étude  de  cette  maladie  a été  exposée  dans  tous  ses  détails  par  F.  Jayle 
et  X.  Bender1. 

Aperçu  historique.  — La  première  observation  connue  de  leucopla- 
sie de  la  vulve  date  de  1875  et  appartient  à Robert  F.  Weir2,  la  seconde 
à Schwimmer3.  Jouin4,  en  1882,  publia  la  première  observation  en 
France  : la  même  année,  Saint-Philippe5 *  en  relatait  un  cas  douteux.  Ces 
trois  faits  passèrent  inaperçus  et  c’est  Reclus0  qui  attira  l’attention  sur 
la  leucoplasie  vulvo-vaginale  par  une  clinique  parue  en  1887,  par  la  thèse 
de  son  élève  Bex7,  par  un  nouvel  article  paru  en  1 8 8 8 8 . De  nouvelles  ob- 
servations furent  publiées  par  Perrin9,  E.  Monod10,  Pichevinet  Pettit11.. 


1 I'.  Jayle  el  X.  Bender.  La  leucoplasie  de  la  vulve,  du  vagin  el  de  l'utérus.  [Rev.  de  Gyn. 
et  de  dur.  abdorn.,  1905,  p.  963). 

2 Robert  F.  Weir.  Ichtyosis  of  the  longue  and  vulva.  ( New  York  med.  Jour».,  1875, 1°'  mars, 

p.  2 16. 

3 E.  Schwimmer.  Die  idiopathischcn  Schleimhautplaques  der  Mundholile;  Leucoplakia  buc- 
calis  (' Yiertelj . /'.Demi.  u.  Syph.,  1877,  p.  560). 

4 Jouin.  Psoriasis  de  la  muqueuse  vulvaire  (La  France  médicale , 1882,  16  mai,  p.  672). 

5 Saint-Philippe.  Mém.  et  Rail,  de  la  Soc.  de  méd.  et  de  Chir.dc  Bordeaux,  1882,  p.  379. 

0 P.  Reclus.  Cancroïdes  el  leucoplasie  des  muqueuses  buccale  el  linguale  (Gaz.  hebd., 

1887,  p.  420. 

1 G.  Bex.  Leucoplasie  el  cancroïdes  de  la  muqueuse  vulvo-vaginale.  Thèse  de  Paris,  1887. 
s P.  Reclus.  Leucoplasie  et  cancroide  des  muqueuses  buccale  el  vaginale  ( Gaz  des  hôp., 

1888,  p.  685). 

0 Perrin.  Utilité  de  l’intervention  chirurgicale  précoce  dans  les  leucokératoses  de  la 
bouche  et  de  la  vulve  (Ann.  de  dermatologie  et  de  syphiligr.,  1891,  p.  825).  — Perrin.  Contri- 
bution à l'élude  delà  leucokératose  vulvo-vaginale;  ses  rapports  avec  le  kraurosis  vulvae; 
son  traitement  (Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  1901,  p.  23). 

10  E.  Monod.  Leucoplasie  vulvo-vaginale  et  cancroide  (Annales  de  la  polyclinique  de  Bor- 
deaux, 1896,  p.  220). 

11  Piciievin  et  A.  Pettit.  De  la  leucoplasie  vulvo-vaginale.  Comptes  rendus  du  IF  Congrès 
international  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  Genève.  1896:  Section  de  gynécologie,  vol.  II, 
p.  137;  Leucoplasie  vulvo-vaginale  (La  Semaine  gynécologique,  1897,  p.  257,  265,  276,284). 
— De  Puiffe  de  Magondeau.  Contribution  à l’étude  de  la  leucokératose  vulvo-vaginale.  Thèse 
de  Paris,  1897,  29  mai. 
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Noto',  Letulle1 2,  Butlin3,  Hugo  Szasz4,  Perruche!5 *,  F.  Jayle  et  Ben- 
der,  etc. 

La  description  de  la  leucoplasie  du  vagin  a été  confondue  avec  celle 
de  la  leucoplasie  de  la  vulve. 

La  leucoplasie  utérine  a été  surtout  étudiée  à l’étranger,  non  au 
point  de  vue  clinique  ni  comme  entité  morbide,  mais  seulement  au 
point  de  vue  histologique  et  à propos  de  lésions  inflammatoires  ou  dégé- 
nératives de  la  muqueuse  utérine.  Plusieurs  travaux  allemands  et  amé- 
ricains concernant  l’étude  histologique  des  métrites  ou  de  l’épithélioma 
pavimenteux  du  corps  de  l’utérus  ont  ainsi  fourni  des  documents  per- 
mettant d’établir  la  réalité  et  les  caractères  de  cette  affection.  Les  pre- 
miers sont  les  mémoires  de  Zeller0  en  1885,  de  Piering7  en  1887;  les 
seules  observations  publiées  en  France  sont  celle  de  d’Hotman  de  Vil- 
liers  et  Thérèse8,  les  trois  cas  de  Verdalle9et  ceux  de  F.  Jayle  et 
X.  Bender. 

I.  Leucoplasie  de  la  vulve.  — La  leucoplasie  de  la  vulve  est 
une  affection  rare  ; elle  a été  souvent  confondue  avec  l’eczéma,  le  pru- 
rigo, le  kraurosis  vulvæ  (voir  p.  1548). 

Étiologie.  — La  leucoplasie  vulvaire  s’observe  à l’àge  de  la  méno- 
pause ou  après  ; elle  a été  relevée  cependant  à 2 7 et  50  ans. 

Le  diabète  a été  mentionné  deux  fois.  L’arthritisme  serait  une  cause 
prédisposante.  La  syphilis  est  d’autant  plus  incriminée  que  certains 
auteurs  (Landouzy,  Gaucher10)  regardent  toute  leucoplasie  comme 
d’origine  syphilitique  ; cependant  elle  n’a  encore  été  mentionnée  dans 
aucune  observation  de  leucoplasie  vulvaire. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  physiques  de  la  leucoplasie 
de  la  vulve  (tig.  801)  sont  caractérisés  par  l’existence  de  plaques  irré- 


1 A.  Noro.  Leucoplasia  délia  vulva.  Suoi  rapport!  clinici  ed  anatomo-patologici  coll’epi- 
telioraa  ( Archivio  di  osletricia  et  ginécologia,  1899,  sept.,  p.  550  et  oct.,  p.  595). 

2 Letdi.le.  Leucoplasie  vulvaire  [Bull,  et  Mém.de  la  Soc.  anal,  de  Paris,  1901.  p.  125). 

5 Butlin.  Leucoma  or  leucoplakia  of  tlie  vulva  and  cancer  ( Brit . med.  Journ.,  1901, 

p.  61). 

4 Hugo  Szasz.  Ueber  leucoplakische  Yeranderungen  der  Vulva.  ilire  Beziehungen  zur  Krau- 
rosis der  selben,  nebst  zwei  Fiillcn  von  Yulvarcarcinom  ( Monats . f.  Geb.  und  Gyn.,  1903, 
t.  XVII,  p.  ÎO.'O). 

3 Peiirdchet.  Un  cas  de  leucoplasie  vulvo-vaginale  (La  Gynécologie,  1904,  n°  1,  p.  51). 

6 Zeller.  Plattenepithel  im  Utérus  (psoriasis  uteri)  ( Zei/schr . /'.  Geb.  und  Gyn.,  1885, 

t.  II,  p.  66). 

7 Pieri'g.  Ueber  einen  Fall  von  atypischer  Carcinombildung  im  Utérus  (Zeitsch.  f.  Heil- 

kunde,  1887,  I.  VIII,  p.535). 

8 D’IIotthan  de  Vii.i.iers  et  Thérèse.  Une  forme  peu  commune  d’altération  épithéliale  du 
col  de  l’utérus  (IIe  Congrès  international  de  Gyn.  et  d'Obst.,  Genève,  1896;  Gynécologie, 
2“  vol.,  p.  224). 

n Verdai.i.e.  La  leucoplasie  du  col  utérin  et  ses  rapports  probables  avec  la  syphilis  et 
l'épithélioma.  (Bull,  de  la  Soc.  med.  des  hôp.  de  Paris,  1995,  22  mars). 

10  L.  Landouzy,  E.  Gaucher.  — La  Presse  Médicale , 1903,  8 juillet,  p.  493. 
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gulières,  blanchâtres,  virant  tantôt  sur  le  jaune  et  le  gris,  tantôt  sur 
le  blanc  d’argent  et’  la  nacre.  La  plaque  peut  être  unique,  constituant 
parfois  un  placard  recouvrant  toute  une  petite  lèvre  et  davantage;  plus 
souvent,  on  voit  plusieurs  plaques  espacées  qui  peuvent  être  reliées  par 

des  sortes  de  bandes  de 
leucoplasie  : exception- 

nellement et  d’une  ma- 
nière passagère,  comme 
s il  se  faisait  une  pous- 
sée aiguë  de  leucokéra- 
tose,  toute  la  région  peut 
être  comme  couverte 
d’un  enduit  blanchâtre 
sur  lequel  tranchent  les 
plaques  leucoplasiques. 

La  plaque  leucoplasi- 
que  est  toujours  adhé- 
rent i e;  elle  ne  s’enlève  ni 
par  les  irrigations,  ni 
par  le  frottage,  ni  par  le 
grattage.  Pour  la  faire 
disparaître,  il  faut  sec- 
tionner les  tissus  jus- 
qu’au derme. 

Les  plaques  les  plus 
récentes  sont  opalines  et 
transparentes,  la  mu- 
queuse n’est  pas  soulevée 
à leur  niveau  et  semble 
avoir  été  touchée  légère- 
ment avec  un  crayon  de 
nitrate  d’argent.  A une 
pér 

voit,  disséminées  sans 
ordre  sur  la  muqueuse,  des  plaques  de  dimensions  variées,  semblables 
à des  couches  légères  de  craie  ou  de  fromage  blanc.  Les  plaques  ancien- 
nes sont  argentées  et  opaques;  elles  font  une  saillie  parfois  assez  mar- 
quée, appréciable  à la  vue  et  au  toucher;  leur  surface  est  rugueuse  et 
chagrinée,  leur  consistance  dure  et  sèche.  Autour  de  ces  points  la  mu- 
queuse conserve  ses  caractères  ordinaires  et  sa  coloration  normale. 
Quand  les  lésions  sont  très  accentuées,  la  vulve  est  épaissie  dans  son 
ensemble  et  les  téguments  ne  présentent  plus  leur  souplesse  normale; 
les  plaques  leucoplasiques  apparaissent  alors  parcheminées,  recouvertes 


iode  plus  avancée,  on 


Fig.  801.  — Leucoplasie  vulvaire.  (F.  J a y 1 e et  X.  [lender.) 

La  vulve,  dans  son  ensemble,  présente  un  aspect  blanchâtre, 
dû  à une  sorte  de  poussée  de  leu  cokératose.  Sur  la  partie 
supérieure  des  petites  lèvres,  à droite  et  à gauche,  sont  des 
plaques  leucoplasiques.  Sur  la  petite  lèvre  gauche,  on  re- 
marque une  plaque  arrondie  d’épaississement  inflammatoire, 
bordée  par  une  collerette  leucoplasique. 
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de  squames  qui  se  laissent  facilement  détacher  ou  bien  sont  sillonnées 
de  fissures  plus  ou  moins  profondes. 

La  leucoplasie  vulvaire  siège  sur  les  petites  lèvres,  sur  le  clitoris  et 


Fig.  802.  — Coupe  histologique  d'une  plaque  de  leucoplasie  vulvaire  (Grossissement:  120  diam.L 

(F.  Jayle  et  X.  Bender). 

Celte  figure  montre  une  coupe  de  leucoplasie  vulvaire  avec  tous  ses  caractères  histologiques.  L'épi- 
thélium est  considérablement  épaissi;  la  couche  cornée,  A,  est  très  épaissie;  la  couche  granu- 
leuse, B,  est  f'orméede  5 à 6 couches  de  cellules  à éléidine  ; les  bourgeons  interpapillaires,  C,  sont 
déformés  et  hypertrophiés.  Le  derme,  0,  est  sclérosé,  riche  en  vaisseaux,  infiltré  de  leucocytes. 


son  capuchon,  sur  la  face  interne  des  grandes  lèvres  et  sur  toute  cette 
région  de  la  vulve  où  la  peau  a un  aspect  plus  muqueux  que  cutané 
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et  porte  le  nom  d’ailleurs  anatomiquement  impropre  de  muqueuse 
vulvaire. 

La  leucoplasie  vulvaire  n’envahit  le  vagin  qu’exceptionnellement  ; 
aussi  l’expression  de  leucoplasie  vulvo-vaginale,  dénomination  courante 
de  l’affection,  doit-elle  être  rejetée  parce  qu’elle  se  rapporte  à la  plus 
rare  variété  des  cas.  La  leucoplasie  vulvaire  peut  coexister  avec  des 
lésions  anales  de  même  nature  ou  avec  une  leucoplasie  buccale. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  en  démangeaisons  et  prurit  ; 
parfois  ils  sont  nuis.  Si  les  plaques  leucoplasiques  se  fissurent,  des  dou- 
leurs surviennent. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  facile:  l’étude  préalable  de  la  leu- 
coplasie buccale  sera  d’un  utile  adjuvant.  Mais,  pour  être  précis,  le 
diagnostic  se  basera  sur  un  examen  histologique  que  l’on  pratiquera 
aisément  par  une  biopsie. 

Le  kraurosis  vulvæ  doit  en  être  distingué  (voir  p.  1548). 

Anatomie  pathologique  microscopique.  — Histologiquement  la 
leucoplasie  vulvaire  est  due  à un  épaississement  de  la  couche  épithé- 
liale; elle  se  caractérise  par  l’hypertrophie  de  la  couche  cornée  (hyper- 
kératose),  le  développement  des  cellules  de  la  couche  à éléidine  qui  sont 
augmentées  de  nombre  et  « gorgées  de  granulations  » (hypergranulose) 
et  l’hypertrophie  des  bourgeons  interpapillaires  (hyperacanthose).  La 
richesse  en  éléidine  est  telle  dans  la  plupart  des  cas  de  leucoplasie 
qu’elle  devient  un  caractère  histologique  pathognonomique,  la  signa- 
ture de  l’affection  ; mais  cette  éléidinose  peut  manquer  ; peut-être 
n’existe-t-elle  qu’à  une  première  période  de  la  maladie  et  « dans  une 
deuxième,  la  leucoplasie  est  le  siège  d’une  série  d’altérations  irri- 
tatives et  dégénératives;  en  particulier,  la  couche  granuleuse  chargée 
d’éléidinc  s’atrophie  et  disparaît  » (Pichevin  et  A.  Pettit).  Le  derme 
présente  des  lésions  inflammatoires  chroniques  : les  papilles  sont  pour 
la  plupart  élargies  et  arrondies,  les  vaisseaux  dilatés  ( fig-  802). 

Marche.  Terminaisons.  — La  marche  de  la  leucoplasie  vulvaire 
est  chronique  et  progressive,  elle  peut  persister  des  années,  peut-être 
indéfiniment;  exceptionnellement,  on  a constaté  des  rétrocessions  de  la 
maladie. 

De  même  que  la  leucoplasie  buccale,  la  leucoplasie  vulvaire  peut 
dégénérer  en  cancer  (fig.  803):  F.  Jayle  et  X.  Bender  ont  réuni  10  cas 
de  leucoplasie  vulvaire  simple  et  14  cas  compliqués  de  cancer.  Elle  peut 
se  compliquer  de  kraurosis  vulvæ  (voir  p.  1350). 

Pronostic.  — La  possibilité  de  la  dégénérescence  cancéreuse  assom- 
brit le  pronostic  de  la  leucoplasie  vulvaire;  les  lésions  cancéreuses  évo- 
luent parfois  avec  lenteur1,  souvent  avec  rapidité. 

1 I>.  Reclus.  La  Presse  Médicale,  1903,  n"  97,  p.  777. 
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Traitement.  — Le  traitement  comporte  l’asepsie  de  la  région  (bains 
de  siège,  ablutions,  injections),  fréquemment  la  cure  d’une  vaginite  ou 
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Fig.  803.  — Coupe  histologique  d'une  plaque  de  leucoplasie  vulvaire  compliquée  d'épilhélioma. 

(Grossissement  : 80  diam  ).  (F.  .lay le  et  X.  Bender). 

A,  couche  cornée  renfermant  encore  quelques  noyaux.  Au  niveau  du  cancer,  les  cellules  du  corps  de 
Malpighi,  C,  sont  kéralinisées  et  présentent  une  apparence  plus  claire,  lin  B.  on  voit  l'épithélium 
pousser  dans  la  profondeur  un  bourgeon  néoplasique.  Le  derme,  F , est  sclérosé  et  inliltré  de  leuco- 
cytes ; on  y reconnaît  un  grand  nombre  de  noyaux  cancéreux.  G,  affectant  la  lorme  d’ilots  ou  de  tra- 
vées irrégulières  et  constitués  par  des  cellules  polyédriques. 


d’une  métrite  concomitante;  niais  la  guérison  ne  sera  généralement 
obtenue  que  par  l’ablation  des  plaques  leucoplasiques. 

Dans  les  cas  où  la  syphilis  est  soupçonnée  ou  reconnue,  le  trai- 
tement spécifique  est  à instituer. 


l’oz/.i.  — 4e  édit. 
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II.  Leucoplasie  du  vagin.  — La  leucoplasie  de  la  vulve  peut 
atteindre  par  contiguïté  la  muqueuse  vaginale;  celle  propagation  esl 
exceptionnelle  et  .layle  et  Bender  n’ont  pu  en  tiouver  que  \ cas. 

La  leucoplasie  vaginale  non  consécutive  à la  leucoplasie  vulvaire  pa- 
ra il  encore  plus  rare.  Il 
n’en  existe  que  deux  ob- 
servations publiées  ; dans 
les  deux  cas  les  lésions 
occupaient  la  partie  pro- 
fonde du  vagin,  les  culs- 
de-sac  vaginaux  (fig.  804), 
et  elles  coexistaient  avec 
un  cancer  du  col  de  l'ulé- 


Fig.  804.  — Leucoplasie  de  la  partie  supérieure  du  vagin. 

(F.  .layle  et  X . Monder). 

Par  suite  de  l’existence  d’un  repli  falciforme  siégeant  à la  par- 
tie supérieure  de  la  l'ace  postérieure  du  vagin,  on  n’aperçoit 
pas  le  col.  Le  spéculum  s’anête  juste  au-devant  de  ce  repli, 
si  bien  que  ce  sont  les  parois  vaginales,  antérieure  et  posté- 
rieure, qui  se  présentent.  Elles  sont  séparées  l’une  de 
l’autre  par  un  large  orilice  en  forme  de  croissant;  à pre- 
mière vue,  on  croirait  qu’il  s'agit  du  col,  mais  celui-ci  est 
plus  en  arrière,  caché  par  les  parois  vaginales.  I)e  nom- 
breuses plaques  blanches  recouvrent  celles-ci  a ce  niveau. 


rus. 

La  symptomatologie  et 
le  diagnostic  de  la  leuco- 
plasie du  vagin  sont  iden- 
tiques à ceux  de  la  leuco- 
plasie vulvaire. 

L’anatomie  microsco- 
pique ne  peut  être  préci- 
sée : dans  un  cas  observé 
par  À.  Pettit  sur  une  gue- 
non existaient  l'hyperké- 
ratose  et  rhypergranu- 
lose,  comme  dans  la 
leucoplasie  vulvaire  ; 
dans  les  deux  observa- 
tions recueillies  chez  la 
femme,  les  plaques  leuco- 
plasiques  vaginales  difle- 
raicnl  des  plaques  leuco- 
plasiques  vulvaires  : la 
couche  cornée  était  ab- 
sente et  la  couche  des  cel- 
lules à éléidine  n’était 


nulle  part  reconnaissable;  le  revêtement  épithélial  avait  une  épaisseur 
considérable  et  il  y avait  une  acanthose  marquée;  le  derme  était 
enflammé  (fig.  805). 


III.  Leucoplasie  de  l’utérus.  — La  leucoplasie  de  l’utérus  est 
plus  rare  et  plus  mal  connue  encore  que  la  leucoplasie  vulvaire  et  que 
la  leucoplasie  vaginale.  On  peut  admettre  aisément,  a priori,  l’existence 


LEUCOPLASIE  DE  L'UTÈRUS.  1345 

d’une  leucoplasie  de  la  portion  vaginale  du  col  : le  museau  de  tanche 
est,  en  effet,  tapissé  par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  absolu- 
ment identique  à l’épithélium  vaginal,  et  le  col  est  exposé  aux  mêmes 
traumatismes  et  aux  mêmes  causes  d'inflammation  chronique  que 


Fig.80o. — Coupe  histologique  île  leucoplasie  vaginale.  (Grossissement:  80  diarn.). 

(F.  Jayle  et  X.  Bender). 

11  n’y  a pas  de  couche  cornée  ni  de  cellules  à éléidine.  L’épithélium,  A,  est  très  épaissi  et  présente 
de  volumineux  bourgeons  interpapillaires,  B,  qui  déforment  complètement  les  papilles.  Les  cellules 
épithéliales  subissent,  de  la  profondeur  vers  la  superficie, un  processus  de  kératinisation  progressive, 
mais  les  noyaux  se  colorent  bien,  jusque  dans  les  assises  les  plus  superficielles.  Le  derme,  C,  est 
formé  d’un  tissu  conjonctif  très  dense,  fibrillaire,  contenant  de  nombreux  vaisseaux. 

le  vagin;  il  n’est  donc  pas  surprenant  que,  sous  ces  diverses  influences, 
la  muqueuse  cervicale  subisse  parfois  un  processus  d’épidermisation 
pouvant  conduire  à la  leucoplasie.  La  question  devient  beaucoup  plus 
complexe  lorsqu’il  s’agit  de  la  muqueuse  du  canal  cervical  et  de 
la  muqueuse  du  corps  : il  existe  en  ces  régions  un  épithélium  cylin- 
drique cilié  dont  l’hyperplasie  simple  ne  peut,  en  aucune  manière,  con- 
duire à la  leucoplasie;  pour  que  la  leucoplasie  survienne,  il  faut,  par  un 
mécanisme  quelconque,  qu’un  épithélium  pavimenteux  se  soit  substitué 
dans  la  cavité  utérine  à l’épithélium  cylindrique  normal. 

La  leucoplasie  de  l’utérus  comprend  donc  deux  variétés  : 1°  la  leuco- 
plasie de  la  muqueuse  vaginaledu  col;  2°  la  leucoplasie  de  la  muqueuse 
endo-utérine  (canal  cervical  et  cavité  corporelle). 
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^ Leucoplasie  de  la  portion  vaginale  du  col.  Elle  ne  parait  avoir 
été  observée  que  cinq  lois,  toujours  chez  des  femmes  âgées. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  nuis;  les  symptômes  physiques 
sont  analogues  à ceux  de  laàleucoplasie  vulvaire.  L'allection  se  carac- 


Fig.  806.  — Coupe  histologique  de  leucopliisie  du  col  de  l'utérus.  (Grossissement  : 500  dintn.). 

(F.  .1  a y 1 c et  X.  llender). 

A,  partiela  plus  profonde  de  la  couche  cornée  ; K,  couche  granuleuse  dont  les  cellules  sont  gorgées  de 
granulations  d'élé'dine  ; C.  cellules  du  corps  de  Malpighi,  sous-jacentes  à la  couche  granuleuse, 
munies  de  prolongements  filamenteux  très  nets. 

lérise  par  l’existence  de  plaques  blanchâtres  ou  opalines,  adhérentes, 
ne  dépassant  guère  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes  et  siégeant 
sur  le  col. 

Le  diagnostic  de  la  leucoplasie  vraie  de  la  portion  vaginale  du  col 
doit  être  fait  avec  la  leucoplasie  fausse ; chez  les  femmes  atteintes  de 
métrite  chronique,  on  constate  assez  communénSjint  sur  le  col,  au  pour- 
tour et  au  niveau  de  son  orifice  on  sur  une  de  ses  lèvres,  des  plaques 
blanchâtres,  opalines,  de  forme  parfois  lenticulaire  et  plus  fréquem- 
ment irrégulières,  dont  le  contour  se  fond  insensiblement  avec  la  mu- 
queuse voisine;  au  lieu  de  plaques  on  peut  trouver  des  bandes  de  même 
aspect.  A la  simple  inspection,  ces  plaques  ressemblent  à des  plaques 
leucoplasiques  vraies;  mais  elles  s’enlèvent  aisément  parle  frottement, 
et  au  microscope  on  les  trouve  formées  par  un  eoagulum  fibrineux 
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englobant  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  leucocytes  et  des  cellules 
épithéliales  desquamées. 

Les  lésions  histologiques  paraissent  être  analogues  à celles  de  la  leu- 
coplasie  vulvaire  (fig.  806). 

La  marche  delà  leucoplasiedu  col  semble  lente,  mais  l’affection  peut 
se  transformer  en  cancer. 

Le  traitement  consistera  d’abord  dans  une  asepsie  complète  ; si  la 
plaque  leucoplasique  persiste,  son  extirpation  sera  à conseiller,  la  dégé- 
nérescence cancéreuse  étant  à craindre. 

Leucoplasie  de  la  muqueuse  endo-utérine.  — Elle  est  à peine 
connue;  elle  existe  cependant'  (fig.  807).  Elle  ne  peut  survenir  qu’après 
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Fig.  807.  — Coupe  histologique  de  leucoplasie  de  la  muqueuse  endo-utérine  (cavité  corporelle). 

(Grossissement  : 45  diam.).  (F.  Jayle  et  X.  Bender). 

A,  épithélium  pavimenteux  stratifié  remplaçant  l’épithélium  cylindrique  normal  ; C,  glande  à peu  près 
normale;  D.  glande  transformée  en  kjste  tapissé  par  un  épithélium  aplati. 

la  substitution  d’un  épithélium  pavimenteux  à l’épithélium  cylindri- 
que. Cette  substitution  est  prouvée,  d’une  part,  par  la  constatation  d’un 
épithélium  pavimenteux  à la  surface  de  fragments  ramenés  par  curet- 
tage dans  des  cas  d’endométrite  chronique;  d’autre  part,  par  l’exis- 
tence aujourd’hui  avérée  d’épithéliomas  pavimenteux  primitifs  du  corps 

1 Chez  une  malade,  F.  Jayi.e  et  X.  Bender  ont  constaté,  après  hyslérectomie,  que  la  muqueuse 
du  canal  cervical  présentait  une  coloration  Blanche  opaline,  un  épaississement  manifeste  et 
mi  aspect  lisse.  Les  lésions  s’étendaient  au  delà  de  l’orifice  interne  sur  la  face  postérieure 
de  la  cavité  utérine  jusqu’à  l’union  de  son  tiers  inférieur  avec  son  tiers  moyen;  il  existaii 
à ce  niveau  une  large  plaque  à bord  irrégulier,  dont  la  couleur  opaline  tranchait  nettement 
sur  la  coloration  rosée  de  la  muqueuse,  demeurée  saine. 

Ili-  tologiquement,  il  existait  une  acanlhosc  particulièrement  marquée  ou  niveau  du  canal 
cervical.  On  ne  trouvait  de  l’hyperkératinisation  qu’en  certains  points  limites  ; il  n’existait 
pas  de  couche  granuleuse  (la  présence  de  cellules  à éléidine  dans  la  muqueuse  endo-uté- 
i inc  a cependant  été  signalée  par  quelques  auteurs,  en  particulier  par  Zeller  et  Piering). 
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de  r utérus.  Cette  substitution  est  peut-être  due  en  partie  aux  divers 
modes  de  traitement  médical  utilisés  dans  les  métrites  chroniques. 

KRAUROSIS  VULVÆ 

Aperçu  historique.  — Ce  terme  de  kraurosis  vulvæ  a été  créé  par 
Iireisky 1 pour  désigner  une  rétraction  atrophique  de  la  peau  « attei- 
gnant. à des  degrés  divers  et  plus  ou  moins  en  même  temps,  le  vesti- 
bule, les  petites  lèvres,  le  frein  et  le  prépuce  clitoridien,  la  surface 
interne  des  grandes  lèvres  jusqu’à  la  commissure  postérieure  et  la  peau 
du  périnée  » ; à ces  lésions  d’atrophie  Breisky  a joint  des  lésions  de  leu- 
coplasie,«la  peau  étant  blanchâtre  et  sèche,  pourvue  par  places  d’un  épi- 
derme épais  et  présentant  çà  et  là  des  taches  blanchâtres  et  des  ramifi- 
cations ectasiques  vasculaires  ». 

Il  est  résulté  de  cette  définition,  comprenant  deux  ordres  de  lésions  : 
l’atrophie,  d’une  part,  la  leucoplasie,  de  l’autre,  que  le  terme  de  krau- 
rosis n’a  pas  eu  une  signification  nette,  a prêté  à la  confusion  et  est 
devenu,  pour  certains  auteurs,  synonyme  de  leucoplasie  vulvaire. 

Des  observations  un  peu  disparates  ont  été  successivement  publiées 
sous  le  nom  de  kraurosis  vulvæ  par  Janovski2,  Orthmann3,  A.  Martin4, 
Czempin5,  Peter6,  A.  Von  Mars7,  Jung8,  J.  Ileller9,  Trespe10,  Hugo 
Szasz11,  etc.,  en  Allemagne;  Ohmann-Dumesnil12,  Heitzmann,  Bernays, 
Hallowel13,  Smith14,  etc.,  en  Amérique;  Noto15,  en  Italie  ; Piehevin  et 
Pettit16,  Perrin17,  Boursier18,  Gaucher  et  Lousle19,  F.  Jayle  et  X.  Bender2", 
L.  Nonique2',  en  France. 

1 Breisky.  Ueber  Kraurosis  vulvae,  einewenig  beoachte  Form  von  Hautatrophie  am  puden- 
dum  inuliebre  [Z fil  f.  Heillainde,  1885,  p.  (39). 

2 V.  Janovski. Mpnatssch  /'.  pralt.  Dermatologie , 1888,  1"  octobre,  t.  VII.  ir  19.  p.  951. 

3 S.  D.  Orthmann.  Zeit.  /’.  Geb.  u.  Gyn.,  1890,  t.  XIX,  p.  285. 

4 A.  Martin.  Sarnml.  klin.  Vort.,  Volkmann,  1894,  F;  Gynàkologie,  n°  102,  p.  107. 

5 Czempin.  Verhandl.  lier  Gesellschaft  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Berlin,  séance  du  25  février  1894, 
in  Zeit.  f.  Geb.  v.  Gyn.,  t.  XXX,  p.  294. 

6 Peter.  Monats.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1890.1.  III,  p.  297. 

7 A.  von  Mars.  Monats.  /'.  Geb.  u.  Gyn.,  1898,  I.  VII,  p,  010. 

8 Pu.  Jung.  Dent.  mal.  Woch.,  1900.  n°  21  et  Zeit.  f.  Geb.  und  Gyn..  1904,  I.  LII,  p.  15. 

9 J.  Relier.  Zeit.f.  Geb.  u.  Gyn..  1900.  t.  XLIII.  p.  120. 

10  Trespe.  Avch.  /'.Gyn.,  1902,  l.  LXVI,  p.  521. 

11  Hugo  Szasz.  Monats.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1905,1.  XVII,  p.  1020. 

12  A.  II.  Ohmann-Dumesnil.  Monats.  f'.prakt.  Dermatologie,  t.  X,  p.  295. 

13  Hallowel.  Northwestern  Lancet,  1891,  I.  XI.  p.  561. 

14  Smitii.  Buffalo  med.  and  surg.  Journal,  1890-1891,  t.  XXX,  p.  160  -fcilé  par  Oiimann-Di- 
mesnil). 

13  Noto.  Arcliivio  di  Ost.  c Ginec.,  1899,  p.  550  et  595. 

16  Pichevin  et  Pettit.  Semaine  gynécologique,  1897,  n°  7,  p.  49. 

17  Perrin.  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  1901 , janvier,  p.  25. 

15  Boursier.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  1904,  t.  XXXIV.  p.  549. 

19  Gaucher  et  Louste.  Congrès  français  de  médecine.  1904;  Comptes  rendus,  p.  442. 

20  F.  Jayle  et  X.  Benuer.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1905,  p.  026. 

21  L.  Nonique.  Thèse  de  Paris,  1905. 
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Avant  Breisky,  Lawson-Tait1  avait  déjà  décrit,  sons  le  nom  de  vas- 
culav  degeneration  of  the  nymphal  with  atropliy  of  mucous  membran, 
une  atrophie  particulière  non  compliquée  de  leucoplasie, identique  à 
certains  cas  de  kraurosis  publiés  par  Breisky  ou  d’autres  auteurs; 
A.  Martin2  a cependant  exclu  du  kraurosis  la  maladie  observée  par 
Lawson-Tait. 

D’autre  part,  au  cours  d’une  discussion  sur  le  kraurosis  de  Breisky, 
Olshauscn3  désignait  sous  ce  nom  l’atrophie  vulvaire  et  la  sténose  vagi- 
nale survenant  après  la  castration  ovarienne. 

Ces  diversités  de  vues  ôtaient  toute  signification  précise  au  terme  de 
kraurosis. 

S’en  tenant  à l’étymologie  stricte  du  mot  kraurosis  (xpaupornç,  rétrac- 
tion), F.  Jaylc  4 * réunit  sous  ce  nom  toutes  les  variétés  d’atrophie  vul- 
vaire, avec  sténose  de  l’orifice  vaginal,  sépare  nettement  le  kraurosis 
de  la  leucoplasie  et  donne  la  description  suivante  : 

Définition.  — Le  kraurosis  vulvæ  n’est  pas  une  entité  morbide; 
c’est  un  syndrome  clinique  caractérisé  par  l’atrophie  scléreuse  progres- 
sive des  téguments  cutanéo-muqueux  de  la  vulve,  conséquemment  par 
l’affaissement  des  grandes  lèvres,  la  disparition  des  petites  lèvres,  du 
capuchon  et  dn  frein  clitoridien,  la  rétraction  de  la  région  vestibulaire 
et  hyménéale  et  par  suite  la  sténose  de  l’orifice  vaginal. 

Histologiquement,  le  kraurosis  n’est  pas  le  résultat  de  lésions  spé- 
ciales et  constantes  de  la  peau. 

Celte  définition  permet  de  séparer  le  kraurosis  delà  leucoplasie. 

Variétés  cliniques  du  kraurosis.  — Le  kraurosis  peut  s’ac- 
compagner de  lésions  diverses  macroscopiques  et  s’observe  dans  des 
conditions  étiologiques  particulières. 

II  présente  ainsi  des  formes  ou  des  variétés  cliniques  dont  F.  .layle  a 
proposé  de  nommer  les  principales  sous  les  noms  suivants  : 

III  Kraurosis  leucoplasique  ou  kraurosis  blanc.  I snnP|l  ’ 

1 1 I syphilitique 

tVj  rr  • • n . • i • ^ folliculaire, 

‘2  Kraurosis  înilammaloire  ou  kraurosis  rouge  . . 

D f vasculaire. 

5°  Kraurosis  sénile. 

4°  Kraurosis  post-opératoire. 

1 Lawson-Tait.  Diseuses  of  women,  1877,  p.  45.  Cette  indication  bibliographique  est  repro- 
duite d'après  L.  Nonique.  Thèse  de  Paris,  1905. 

1 A.  Martin.  Ceul.  f.  Gyn.,  1894,  p.510  et  515. 

3 Or.siiAusKN.  Ceul.  /'.  Gyn.,  1894,  p.  512. 

,l  F.  Iayi.e.  Le  Kraurosis  vulvæ.  Livre  d'Or  du  professeur  S.  Pozzi,  8 juillet  190G  et  Hev.  de 

Gyn.  et  deChir.abd.,  n°  4,  juillet-août,  1900,  p.  655. 
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Kraurosis  leucoplasique  ou  kraurosis  blanc  ou  kraurosis  de 
Breisky.  — Le  kraurosis  leucoplasique  est  caractérisé  par  la  coexis- 
tence des  lésions  du  kraurosis  et  des  lésions  delà  leucoplasie  (fig.  808). 

1°  La  leucoplasie  peut  se  développer  sur  une  vulve  déjà  atteinte  de 
kraurosis;  2°  la  leucoplasie  et  le  kraurosis  peuvent  évoluer  simultané- 
ment; 5°  la  leucoplasie  peut 
aboutir  au  kraurosis,  ainsi 
<] ne  l’ont  pensé  Janovski,  Orth- 
mann,  Noto,  Perrin,  Hugo 
Szasz,  etc... 

Noto  admet  même  que  le 
kraurosis  est  l'aboutissant  na- 
turel de  la  leucoplasie;  les 
lésions  se  succéderaient  dans 
l’ordre  suivant  : 1°  plaques  opa- 
lines ; 2°  plaques  blanches; 
5°  kraurosis. 

Symptomatologie.  — Les 

symptômes  physiques  du  krau- 
rosis leucoplasique  sont  ceux 
qu’a  décrits  breisky:  ils  tien- 
nent du  kraurosis  et  de  la 
leucoplasie  et  les  ligures  808  et 
81 1 , en  donnent  une  idée  suffi- 
sante. Ils  consistent  essentiel- 
lement : en  disparition  des  pe- 
tites lèvres;  abaissement  et 
coloration  pâle  des  grandes 
lèvres;  rétraction  de  la  com- 
missure postérieure;  atrophie, 
dans  un  stade  avancé,  du  gland  et  du  clitoris;  existence  de  plaques 
blanches,  leucoplasiques,  plus  ou  moins  développées.  Au  toucher,  la 
région  kraurolique  est  aussi  sèche  que  les  tissus  environnants.  En 
écartant  les  lèvres  on  voit  se  former  un  pli  transversal  au  dessous  du 
méat;  à la  partie  postérieure  de  la  vulve  la  peau,  inextensible,  forme 
également  des  plis  lorsqu’on  cherche  à la  distendre  ( fig . 811).  L’aspect 
général  est  une  rétraction  de  toute  la  vulve,  amenant  une  sténose 
vestilmlaire  marquée,  avec  développement  de  plaques  blanches. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  en  prurit,  cuisson  (exagérée 
après  les  mictions,  par  le  contact  de  l’urine),  tension  douloureuse  sur- 
tout pendant  la  marche  ; coït  douloureux  ou  impossible;  ces  signes 
sont  d’ailleurs  inconstants. 

Diagnostic.  — Il  doit  être  lait  avec  la  leucoplasie  simple,  (pii 
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Orthmunn  d'I. 

F iy.  S(J1).  — Coupe  liiïlologique  d’un  k rail  rosis  leucoplasiqne  de  la  vulve  dans  le  t-lade 
de  rétraction.  (A.  Martin). 

«, Stratum  corneuin;  b,  Stratum  muÇpsum;  c,  Chorion,  très  pauvre  en  cellules  d’aspect  vi I ré. 

Localement,  on  s’assurera  qu’il  n'existe  pas  d’induration  limitée 
pouvant  faire  penser  à un 
début d’épithélioma.  Par  le 
toucher  on  cherchera  s’il 
n’existe  pas  quelque  lésion 
néoplasique  du  vagin  ou  du 
col. 

Anatomie  pathologique 
microscopique.  — L’exa- 
men histologique  a donné 
entre  les  mains  de  divers 
auteurs  des  résultats  diffé- 
rents parce  que,  suivant  que 
le  kraurosis  ou  que  la  leu- 
coplasie  prédomine,  les 
coupes  m on  ti  en t des  aspec  ts 
variables  : « à la  dégéné- 
rescence et  à la  rétraction 
de  l’épiderme  et  des  couches 
supérieures  du  chorion  con- 
statées par  Fischel,  Orth- 
mann  , Peter,  Jung  et  Trespe1,  il  faut  opposer  les  résultats  constatés  par 

1 Trespe.  Arch.  /’.  Gyn.,  1902,  t-  LXYI,  p,  321. 


Fig-.  810.  Coupe  histologique  d’un  cas  de  kraurosis  leueo- 
plasique  de  la  vulve,  dans  le  slade  inflammatoire  (A.  Martin). 
< i , Stratum  corneum  ; b , Stratum  mucosum  ; t\  Chorion  avec 
infiltration  embryonnaire  et  vaisseaux  peu  nombreux. 


KHAUKOSIS  VULVÆ  BLANC  OU  LEUCOPLASIQUE. 

ne  s’accompagne  ni  de  rétraction  ni  d’atrophie  ( tig.  801). 
Comme  cause  générale,  on  recherchera  la  syphilis  avec  le  plus  grand  soin. 
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Mars,  Heller  et  Ohinann  : hypertrophie  ou  hyperplasie  des  couches  de  l'épi- 
derme et  du  choriou,  par  [daces  ».  Mais  tous  les  auteurs  sont  d'accord  sili- 
ce point  qu'il  s'agit  d'une  inflammation  chronique  des  couches  épider- 
miques et  sous-épidermiques  de  la  peau(fig.  809  et  810). 

Il  faut  remarquer  que  la  couleur  blanche,  leucoplasique,  de  la  peau 
n’entrai  ne  pas  l’existence  de  Lhyperkératinisation,  ni  de  l’hypergranu- 

lose.  Milian  1 a insisté  à 
nouveau  et  fort  juste- 
ment sur  ce  point  et 
émis  l’idée  (|ue  la  cou- 
leur blanche  tient  sim- 
plement à un  état  mo- 
léculaire spécial  des 
cellules  du  corps  mu- 
queux. Ainsi  l'on  com- 
prend facilement  qu’une 
atrophie  de  l’épiderme 
peut  coexister  avec  une 
couleur  blanche.  Dans  un 
cas  de  leucoplasie  du 
vagin,  Jayle  et  Dernier2 
avaient  déjà  observé  l’ab- 
sence d’hyperkératose  et 
d’hypergranulose. 

Kraurosis  leucopla- 
sique syphilitique.  — 
Certains  auteurs,  Lan- 
douzy,  Gaucher®,  etc., 
soutiennent  que  toute 
leucoplasie  est  d'origine 

Fig.  un.  — Kraurosis  leucoplasique  syphilii  ique  de  la  vulve  Syphilitique.  Si  Celte  idée 

avec  leucoplasie  anale  (femme  de  3$  ans).  (F.  Jayle).  doctrinale  est  acceptée 

par  la  suite,  la  variété 
précédente  disparaîtra  et  tout  kraurosis  leucoplasique  sera  considéré 
comme  syphilitique. 

La  symptomatologie  du  kraurosis  leucoplasique  syphilitique  ne 
présente  aucun  signe  différentiel  avec  le  kraurosis  leucoplasique  simple 
(tig.81'1). 

Le  diagnostic  si*  fera  par  la  recherche  des  antécédents.  Pour  relever. 


1 Mu. us.  La  leucoplasie.  llapporl  au  Congrès  de  Lisbonne.  1901»,  avril;  Caz.  îles  hô/i., 
1900,  n°  51,  p.  005. 

- F.  Jayle  cl  X.  Benueii.  lieu.  île  Gyn.  el  île  dur.  abd.,  1905,  p.  086. 

5 L.  Lampouzy,  E.  Gauciieh.  La  Presse  Medicale.  1903,  8 juillet,  p.  493. 
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trouver,  reconnaître  des  antécédents,  des  lésions,  des  stigmates  de 
syphilis  ancienne,  il  faut  non  seulement  des  connaissances  spé- 
ciales de  la  part  de  l'observateur,  mais  encore  de  la  bonne  foi  ou  de  la 
mémoire  de  la  part  des  malades. 


Dans  certains 


Kraurosis  inflammatoire  ou  kraurosis  rouge. 
cas,  le  kraurosis  donne 
à l’œil  un  aspect  nette- 
ment inflammatoire  soi L 
par  un  développement 
anormal  de  petits  vais- 
seaux dont  la  couleur 
rouge  tranche  nettement 
sur  le  fond  pâle  de  la 
muqueuse,  soit  par  la 
congestion  intense  et 
même  la  suppuration  des 
folliculesde  la  muqueuse 
vestibulairc.  Cette  cou- 
leur rouge  peut  faire 
accepter  la  dénomina- 
tion de  kraurosis  rouge, 
par  opposition  au  terme 
de  kraurosis  blanc  sous 
lequel  serait  alors  dési- 
gné le  kraurosis  leuco- 
plasique. 

Développement  des 
vaisseaux  et  inflamma- 
tion des  follicules  peu- 
vent s’observer  simulta- 
nément chez  le  même 
sujet;  mais  ils  peuvent 

aussi  exister  isolément  et  F.  Jayle  subdivise  le  kraurosis  inflammatoire 


Fig.  81:2.  — Kraurosis  rouge  ou  inflammatoire,  post-opératoire 
(remarquer  les  taches,  qui  étaient  rougeâtres,  sur  le  pourtour 
de  l'anneau  vulvaire),  chez  une  femme  de  55  ans  (F.  Jayle). 


en  vasculaire  et  folliculaire. 

Kraurosis  inflammatoire  vasculaire  ou  kraurosis  de  Lawson-Tait. 
— Lawson-Tait1  a parfaitement  décrit  celte  variété  de  kraurosis  en 
1875,  soit  dix  ans  avant  le  travail  de  Breisky. 

L’étiologie  en  est  mal  connue.  Le  kraurosis  inflammatoire  vascu- 
laire s’observe  au  moment  de  la  ménopause  (Lawson-Tait), après  la  cas- 
tration (Olsbausen,  F.  Jayle),  chez  des  femmes  séniles  ou  atteintes  de 
sénilité  vulvaire  précoce.  (Voir  plus  loin  Kraurosi<  sénile.) 


1 Lawson-Tait.  Loc.  cil. 
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La  symptomatologie  se  caractérise  au  point  de  vue  fonctionnel  par  de 
la  dyspareunie,  des  sensations  de  cuisson,  de  brûlure,  de  tension;  au 
point  de  vue  physique  par  l’atrophie  des  petites  lèvres  et  parfois  des 
grandes,  la  rétraction  de  l’orifice  vaginal,  un  aspect  rouge  de  tout  1 an- 
neau vulvaire  dû  soit  à de 
fines  arborisations  vascu- 
laires en  traînées  serpigi- 
neuses  (Lawson-Tail),  soit  à 
des  taches  rougeâtres  des 
dimensions  d’une  tète  d’é- 
pingle, d’une  lentille,  d'une 
pièce  de  cinquante  centi- 
mes; ces  taches  (fi g.  812) 
varient  de  ton  depuis  le  rouge 
brique  jusqu’au  rouge  in- 
tense. 

L’anatomie  microsco- 
pique est  encore  peu  con- 
nue. Lawson-Tait  avait  relevé 
l'existence  d’une  atrophié 
progressive  de  la  muqueuse, 
les  derniers  tissus  atteints 
étant  les  capillaires  et  les 
fibrilles  nerveuses;  au  ni- 
veau des  taches  rouges  il  avait  noté  que  le  réseau  des  capillaires  avec 
leurs  parois  amincies  et  dilatées  se  trouve  presque  sans  protection. 

F.  Jayle  et  X.  Bendcr  ont  également  signalé  un  développement  vas- 
culaire marqué  soit  dans  le  derme  ( fi  g . 814,  c),  soit  dans  l’épaisseur 
même  de  l'épiderme  (fig.  815,  B);  ils  ont  signalé  une  infiltration  leuco- 
cytaire sous-épithéliale  (fig.  815,  C)  se  condensant  parfois  en  véritables 
amas  (fig*.  815,  b et  //).  Le  derme  est  sclérosé  et  les  libres  élastiques 
hyperplasiécs. 


Fig.  815.  — Coupe  histologique  d'un  kraurosis  rouge,  post- 
opératoire, correspondant  à une  plaque  rouge  (X.  Bender). 

A.  Epithélium  légèrement  aminci,  mais  sans  lésions  bien 
manifestes;  11.  Vaisseau  sanguin  dilaté  enclavé  dans 
l'épithélium  dont  il  a refoulé  la  couche  basale;  C.  infil- 
tration leucocytaire  sous-r'pitheliale,  formant  une  nappe 
à peu  près  continue  au-dessous  de  la  couche  basale; 
II,  derme  sel  rosé  cl  inliltré  de  leucorytos. 


Krausoris  inflammatoire  folliculaire. — Le  kraurosis  inflam- 
matoire folliculaire  (fig.  816)  se  caractérise  par  l’inflammation  des  fol- 
licules glandulaires  qui  occupent  le  vestibule  de  l’urètre  ou  l’entrée 
du  vagin. 

La  symptomatologie  ne  présente  comme  particularité  que  celle  qui 
eu  fait  une  variété  clinique;  outre  les  symptômes  ordinaires  du  krau- 
rosis, on  constate  des  points  rouges  dus  à l'inflammation  des  lolli- 
cu les  et  situés  en  cinq  points  principaux  : sur  la  ligne  médiane,  cuire 
le  clitoris  cl  le  méat,  de  chaque  côté  du  méat  dans  une  dépression  que 
l’on  observe  chez  la  plupart  des  femmes,  enfin  au  niveau  de  l’orifice 
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du  canal  des  glandes  de  Barlliolin;  parfois  à la  pression  on  peu!  faire 
sourdre  une  gouttelette  de  liquide  louche  ou  purulent. 

Le  diagnostic  est  facile:  il  faut  toutefois  bien  écarter  les  petites 


Fig.  815. 

Fig.  814  et  815.  — Coupes  histologiques  de  kraurosis  post-opératoire,  correspon  lant  a une  plaque 

rouge  brique  (X.  Bender). 

Fig.  814.  — L’épithélium  présente,  une  épaisseur  variable  suivant  les  points  considérés.  En  n.  le 
nombre  des  couches  de  cellules  épithéliales  est  voisin  de  la  normale;  en  ce  nombre  est  très 
diminué  : l'épithélium  est  aminci  et  le  relief  papillaire  à peine  indiqué.  Sous  l’épithélium  on 
trouve  une  infiltration  leucocytaire  abondante,  formant  nue  nappe  à peu  près  continue  b.  Le  derme 
c est  sclérosé;  il  contient  des  vaisseaux  en  assez  grand  nombre. 

Fig.  815.  — L’épithélium  «présente  la  même  disposition  que  dans  la  figure  814.  On  trouve  aussi  la 
même  infiltration  leucocytaire  disséminée;  mais  en  deux  points  b et  b'  cette  infiltration  se  con- 
dense sous  la  forme  d’amas  au  contact  immédiat  de  la  couche  génératrice  de  l’épiihéiium.  Le 
derme  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  c sont  plus  denses,  plus  lamelleux  que  dans  la  figure  814. 
Les  vaisseaux  y sont  aussi  moins  nombreux. 


lèvres  et  étaler  la  région  du  vestibule  de  l’urètre  pour  voir  les  folli- 
cules enflammés. 

Kraurosis  sénile  ou  présénile.  — Le  kraurosis  sénile  doit  son 
nom  à l’âge  des  malades  chez  lesquelles  il  s’observe;  il  prend  le  nom  de 
présénile  quand  il  survient  à un  âge  peu  avancé  : quarante  et  même 
trente  ans. 
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La  symptomatologie  n'olfre  aucun  caractèijÉ  spécial  et  on  retrouve 
le  cortège  clinique  décrit  avec  les  variétés  précédentes  (fig.  817). 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  l'atrophié  sénile  qui,  dit  Martin1 
avec,  raison,  ne  se  confond  pas  avec  le  kraurosis  : « Dans  l’atro- 
phie sénile,  il  n'y  a 
pas  disparition  des 
petites  lèvres  ; de  plus, 
au  microscope,  on  ne 
constate  pas  la  dispa- 
rition des  nerfs  et  des 
glandes  comme  dans  le 
kraurosis.  » Le  krau- 
rosis n'est  pas,  en  effet, 
la  lerminaison  natu- 
relle de  l'évolution  de 
l'appareil  génital  ex- 
terne. Si  les  petites 
lèvres  disparaissent,  si 
l’entrée  du  vagin  se 
sténose,  avec  ou  sans 
inflammation  vascu- 
laire ou  folliculaire, 
il  y a état  pathologi- 
que, il  y a kraurosis. 


Kraurosis  post- 

Fig.  SIC».  — Kraurosis  folliculaire  de  la  vulve  chez  une  femme  opératoire.  — Après 

de  20  ans  (au  début)  (F.  Jayle).  ,a  castration  OVa- 

F,  F,  dépression  avec  follicules  enflammés  ; B,  B,  orifices  des  canaux  . . . , 

des  glandes  de  liarthôHn  enflammés.  FICUIIC,  il  11  GSl  |)<IS 

l'are  de  constater  du 

rétrécissement  de  l’orifice  du  vagin  avec  atrophie  des  petites  lèvres;  si 
les  lésions  ne  s’accompagnent  ni  de  développement  vasculaire  ni  de 
folliculite,  les  symptômes  fonctionnels  sont  nuis;  les  malades  ne  se 
plaignent  pas  plus  de  leur  sténose  vestibulaire  que  de  l’atrophie  des 
petites  lèvres;  elles  se  senlenl  seulement,  el  non  toujours,  plus  étroites. 
Mais,  s'il  survient  les  lésions  du  kraurosis  vasculaire  ou  folliculaire,  on 
relèvera  la  dyspareunie,  le  prurit,  la  cuisson,  etc. 

Cette  variété  ne  mérite  d’être  mise  en  vedette  qu’au  point  de  vue  de 
son  étiologie  spéciale  et  de  sa  fréquence  assez  grande. 

La  symptomatologie  ne  présente  pas  de  particularité;  les  signes 
fonctionnels  sont  à peu  près  nuis  dans  le  kraurosis  simple,  el  si  un 


1 A.  Martix.  Ceulr.  [.  Gyn..  1H!M,  p.  510. 
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élément  vasculaire  ou  folliculaire  le  complique,  le  tableau  clinique 
devient  celui  du  kraurosis  vasculaire  ou  folliculaire,  déjà  décrit. 

Étiologie  du  kraurosis.  — Le  kraurosis  vulvæ  survient  dans 
les  conditions  les  plus  diverses  et  sa  pathogénie  esl  loin  detre  claire. 

Il  faut  d’abord  remarquer  que  les  inflammations  locales  les  plus 
vives  ne  lui  donnent  pas  nais- 
sance ; une  blennorragie  très 
forte,  des  abcès  multiples  des 
glandes  de  Bartholin,  des  pous- 
sées fréquentes  confluentes 
d’herpès,  des  érysipèles,  des 
ulcérations  chancreuses,  tuber- 
culeuses, cancéreuses,  peuvent 
exister  ou  avoir  existé  sans  qu’on 
trouve  le  kraurosis.  La  méno- 
pause n’amène  pas  non  plus  fa- 
talement le  kraurosis. 

Pour  que  le  kraurosis  se 
développe,  il  faut  des  conditions 
spéciales  dont  deux  au  moins 
nous  sont  connues  : la  syphilis 
et  la  castration. 

Le  kraurosis  syphilitique 
existe  incontestablement,  sans 
qu’on  puisse  préciser  le  mode 
d’action  de  la  syphilis. 

Le  kraurosis  consécutif  à la 
castration  ovarienne  est  d’obser- 
vation'assez  fréquente.  La  sup- 
pression des  deux  ovaires  chez 
des  femmes  jeunes  peut  déter- 
miner le  kraurosis.  Est-ce  par 
suite  de  la  suppression  de  la  sécrétion  interne,  est-ce  par  suite  de 
sections  nerveuses  opérées  par  l’opération9  F.  Jayle 1 ne  croit  pas  à l’in- 
fluence du  traumatisme  causé  par  l’intervention  et  se  rallie  à l’hypo- 
I lièse  d’un  trouble  nerveux  d’ordre  réflexe  causé  par  la  suppression  de 
la  glande  ovarienne,  trouble  qui  ne  survient  d’ailleurs  que  dans  des 
conditions  particulières  restant  à préciser.  Continuant  cette  hypothèse, 
il  pense  que  les  femmes  non  ovariectomisces  qui  présentent  des  phéno- 
mènes de  kraurosis  sont  de  celles  chez  lesquelles  les  ovaires  sont 
atteints  eux-mêmes  de  lésions  atrophiantes. 

’ F.  Jayle.  Luc.  cil. 
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Un  élément  infectieux  local,  folliculite,  etc.,  vient-il  se  surajouter 
à la  lésion  kraurotique, 'les  symptômes  fonctionnels  augmentent  il  in- 
tensité. Mais  cet  élément  seul  ne  peut  créer  le  kraurosis;  il  laut  de 
plus  un  trouble  d’ordre  nerveux  pour  le  déterminer. 
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Pronostic.  — Le  pronostic  varie  suivant  la  variété  clinique. 
Le  kraurosis  leucoplasique  s'accompagne  de  lésions  cancéreuses  (fig. 

818)  dans  une 
proportion  de  cas 
assez  marquée. 
Trespe,sur  67  ob- 
servations de 
kraurosis  leuco- 
plasique, a relevé 
G cas  de  cancer. 
Il  importe  défaire 
ressortir  que  l'é- 
lément leucopla- 
sie  tient  une 
grande  placerions 
celle  variété  de 
kraurosis  et  que 
par  conséquent 
le  kraurosis  leu- 
coplasique parti- 
cipe du  pronostic, 
de  la  leucoplasie. 

Le  kraurosis 
sénile  peut  se 
compliquer  de 
cancer  (fig.  8 1 9), 

mais  la  fréquence  de  cette  complication  est  absolument  inconnue. 

Le  kraurosis  post-opératoire  ne  se  complique  pas  de  dégénérescence 
épithéliomateuse. 
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. SIS.  — Kraurosis  leucoplasique  de  la  vulve,  compliqué  de  cancer 
(deux  ulcérations  à droite  chez  une  femme  de  f>7  ans)  (A.  Martin). 


Traitement.  — Quelle  que  soit  sa  variété,  leucoplasique,  vascu- 
laire, folliculaire,  le  kraurosis  relève  d'un  traitement  médical  dans  la 
majorité  des  cas,  d’un  traitement  chirurgical  dans  des  conditions  que 
l’on  peut  assez  bien  préciser. 

Le  traitement  médical  consiste  d’abord  dans  une  propreté  méticu- 
leuse de  la  région  vulvaire.  Pour  l’obtenir,  il  y aura  lieu  souvent  de 
traiter  une  mélrite  chronique. 

Les  injections  et  ablutions  adoucissantes , et,  ou  particulier,  les 
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injections  à l’eau  de  pavot,  de  tilleul,  de  camomille,  donneront  de  fre- 
quentes améliorations. 

Les  urines  seront  examinées  et  si  elles  sont  irritantes  par  contact,  au 
moment  de  la  miction,  on  prescrira  un  traitement  spécial  (diuré- 
tiques, lavages  de 
la  vessie,  etc.), 
concernant  le  rein 
ou  la  vessie. 

S’il  s’agit  de 
kraurosis  follicu- 
laire, on  cautéri- 
sera tous  les  points 
enflammés  à la  so- 
lution concentrée, 
de  permanganate 
de  potasse  au 
moyen  d’un  lin 
stylet  garni  d’une 
très  mince  couche 
de  coton  qu’on 
fait  pénétrer  dans 
les  cryptes  follicu- 
laires après  l’a- 
voir imbibé  de 
cette  solution  an- 
tiseptique et  légè- 
rement caustique. 

1 . Fiy.  819. — Kraurosis  sentie  de  la  vulve,  complique  de  cancer  süs-clitoridien 

Le  kraurosis  citez  une  femme  de  72  ans.  — T,  tache  brunâtre  (F.  Jayle). 

syphilitique  peut, 

si  les  lésions  sont  de  date  récente,  comporter  un  traitement  anti-syphi- 
litique. 

En  cas  de  plaques  leucoplasiques  persistantes,  le  traitement  chirur- 
gical sera  à conseiller  et  il  consistera  dans  l’ablation  large  de  toutes  les 
parties  atteintes. 

Contre  la  dyspareunie,  l’excision  des  tissus  sclérosés  de  l’anneau  vul- 
vaire peut  ctre  indiquée;  il  faudra  alors  procéder  avec  soin  à la  recon- 
stitution autoplastique  de  l’orifice  vaginal. 


Pozzi.  — 4“  tjdil. 
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CHAPITRE  XXXVII 


MALFORMATIONS  DES  ORGANES  GÉNITAUX 

APERÇU  DU  DÉVELOPPEMENT 
DE  L'APPAREIL  GÉNITAL 

Les  organes  génitaux  ont  dans  les  deux  sexes  une  même  origine  em- 
bryonnaire: ils  proviennent  des  corps  de  WoltV,  des  canaux  de  Millier, 
des  glandes  génitales  embryonnaires  et  de  saillies  particulières  (tubercule 
et  bourrelets  génitaux)  développées  autour  de  l’orifice  uro-génital. 

Le  corps  de  Wolff,  ou  d’Oken,  ou  rein  primordial,  ou  mésonéphros 
(lig.  820  E)  est  un  organe  glandulaire,  sorte  de  rein  primitif  qui  s'étend 
à partir  du  cœur,  eu  avant,  jusque  vers  le  cloaque,  en  arrière.  Il  est 
formé  de'  canalicules  transverses  pelotonnés  sur  eux-mêmes,  com- 
mençant par  un  glomérule  vasculaire  identique  à ceux  du  rein,  sur  le 
côté  interne  de  la  glande,  et  aboutissant  sur  son  côté  externe,  dans  un 
canal  longitudinal,  le  canal  ou  conduit  de  Wolff.  Le  canal  de  Wolff  (g) 
court  sur  toute  la  longueur  du  mésonéphros  et  vient  déboucher  en 
arrière,  sur  les  côtés  d’une  large  cavité  endodermique,  le  cloaque 
interne,  ou  plus  simplement,  le  cloaque,  formé  par  la  réunion  du 
canal  intestinal  et  du  canal  allantoïdien.  Ce  dernier  sert  de  pédicule  à la 
vésicule  allantoïde  qui  est  un  diverticule  de  la  paroi  ventrale  du  tube 
digestif.  Le  cloaque  est  légèrement  renflé  en  ampoule  (lig.  822).  Dans  la 
partie  postérieure  de  cette  ampoule  s’ouvre  un  petit  canal  qui  ne  tardera 
pas  à disparaître,  c’est  l'intestin  post-anal.  (Voir  plus  loin  lig.  822,  2'). 

Les  reins  définitifs  (lig.  820,  A)  se  développent  en  arrière  et  au-des- 
sus des  corps  de  Wolff,  et  restent  ensuite  tout  à fait  indépendants  du 
développement  de  l’appareil  génital.  Leurs  conduits  excréteurs,  les  ure- 
tères  (B),  nés  d’un  bourgeonnement  inférieur  du  conduit  de  Wolff1, 
vont  s’ouvrir  dans  la  vessie.  Celle-ci,  ainsi  que  le  segment  profond  de 
{'urètre,  se  forme  aux  dépens  de  l allantoïde,  qui  est,  chez  l’embryon, 
un  diverticule  du  rectum.  La  partie  de  l’allantoïde  qui  s’étend  de  la 
vessie  à l’ombilic  constitue  l ouraque  et  deviendra  plus  tard  le  ligament 
suspenseur  de  la  vessie.  On  voit  se  former  deux  autres  conduits  paral- 


1 Cette  dépendance  explique  les  fails  d'abouchement  des  uretères  dans  les  canaux  défé- 
rents qui  sont  représentés,  chez  l'homme,  par  les  canaux  de  Wolff  persistants  et  développés. 
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lèles  à ceux  de  Wolff  et  situés  en  dehors  et 
au-dessus  d’eux;  ce  sont  les  conduits  de 
Müller  (fig.  820,  h)  ; ils  se  fusionnent  en 
bas  et  s’ouvrent  dans  la  partie  inférieure 
de  l’allantoïde,  au-dessous  de  la  dilatation 
vésicale,  en  un  point  de  cette  vésicule  qui 
formera  le  canal  de  l'urètre.  La  cavité  où 
s’abouchent  les  canaux  de  Müller  commu- 
nique largement  en  arrière  avec  le  rectum 
et  on  l’appelle,  pour  cela,  le  cloaque 
(fig.  822  et  823). 

Jusqu’au  troisième  mois,  l’embryon  n’a 
pas  de  sexe,  ou,  pour  mieux  dire,  il  possède 
les  éléments  des  deux  sexes;  il  est  de  sexe 
indifférent  et  indéterminé.  De  cet  état  in- 


2.  Type  féminin.  5.  Type  masculin. 

Fig.  820.  — Schéma  du  développement  de  l’appareil  génito-urinaire  (Henle). 

A.  hein;  B.  uretère  ; C.  vessie  ; O.  ouraque  ; E.  urètre  ; F.  corps  de  Wollf  qui,  chez  l'homme,  formera 
le  rete  testis  et  IVpididyme,  chez  la  femme  le  corps  de  Rosen  mil  lier  ; G.  conduit  excréleur  du  corps 
de  Wollf  qui.  chez  l'homme,  forme  le  canal  déférent;  vésicules  séminales;  //.canal  de  Müller 
qui,  chez  la  femme  forme  la  trompe,  etc.  ; /.utérus  formé  par  la  fusion  des  canaux  de  Müller 
lesquels,  chez  l'homme,  forment  l’utricule  prostatique  ou  utérus  mâle;  A,  glandes  séminales;/., 
ligament  du  rein  primordial,  lequel  formera  le  ligament  rond  de  l'utérus;  M.  sinus  uro-génital  ; 
N.  tubercule  génital  ; n.  n\  corps  caverneux  ; o,  bourrelet  génital,  scrotum  ; p,  glandes  de  Bartholin 
ou  de  Cowper;q,  piostate. 

(Les  lettres  minuscules  des  ligures 2 et  3 correspondent  aux  lettres  capitales  de  la  figure  1). 
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diflérent  il  est  facile  de  passera  l’état  mâle  et  à l'état  femelle.  La  glande 
génitale  sedifférencie  et  devient  soit  un  testicule  soit  un  ovaire.  Le  corps 
de  Wolff  s’atrophie  toujours  en  tant  qu’organe  rénal,  mais  il  fournit 
cependant  des  parties  qui,  dans  le  sexe  mille, deviennent  très  importantes. 
On  peut  le  diviser  eu  deux  portions  : une  antérieure  céphalique,  ou 
partie  génitale,  et  une  postérieure,  caudale,  ou  partie  urinaire  (Wal- 
deyer).  La  partie  génitale  donne,  chez  le  mâle,  le  rete  testis  et  Yépidi- 
dgme ; chez  la  femme,  l 'organe  de  Roémmüller.  La  partie  caudale  donne 
le  paradidgme  chez  l'homme  et  le  parovarium  chez  la  femme. 

Le  conduit  de  Wolff  fournit  chez  le  mâle  le  canal  déférent  et,  vers  sa 
terminaison,  les  vésicules  séminales  et  les  conduits  éjaculateurs;  chez 
la  femelle,  il  disparait  à peu  près  complètement  ; son  extrémité  anté- 
rieure forme  le  canal  longitudinal  du  corps  de  Rosenmüllcr  ; son  extré- 
mité postérieure  persiste,  chez  quelques  animaux,  sous  la  forme  de  conduits 
rudimentaires  placés  dans  la  paroi  de  L utérus,  les  canaux  de  Gartner. 

Les  conduits  de  Müller  ont  une  destinée  inverse  : chez  le  mâle,  ils  dis- 
paraissent  en  totalité  sauf  à leur  extrémité  supérieure  (, hydatide  non 
pédi culée)  et  à leur  extrémité  inférieure  (utérus  masculinus);  chez  la 
femelle,  ils  persistent,  au  contraire,  sur  toute  leur  longueur  et  forment 
les  trompes  et  l'utérus.  Pendant  longtemps,  on  a cru  qu’ils  partici- 
paient également  à la  formation  du  vagin  (Voir  plus  loin). 

Quant  au  sinus  uro-génital,  il  contribue  à former  chez  1 homme, 

L urètre  proshdigue  et  une  partie  de  ! 'urètre  membraneux  ; chez  la 
femme,  il  devient  le  vagin  et  l 'urètre.  Mais,  avant  d’étudier  le  dévelop- 
pement de  ces  parties  internes,  il  est  indispensable  de  voir  les  change- 
ments de  forme  «pie  subissent  le  tubercule  génital  et  les  bourrelets 
ou  replis  génitaux. 

L’inspection  de  la  ligjire  821  permet  de  suivre  aisément  le  dévelop- 
pement progressif  îles  organes  génitaux  externes.  Si  l’on  compare,  en 
effet,  les  dessins  de  la  figure  S'il,  on  peut  se  faire  une  idée  des  chan- 
gements qui  surviennent  dans  les  organes  génitaux  externes  dans  I un 
et  l’autre  sexe.  La  figure  A représente  l’état  primitif  de  ces  parties  qui 
offrent  la  même  configuration  dans  les  deux  sexes  jusqu’à  l’époque  où 
l’embryon  humain  atteint  une  longueur  de  5 centimètres  environ. 
Entre  le  cordon  ombilical  (n),  et  l’appendice  caudal  (s),  on  voit  l'extré- 
mité du  tubercule  génital  ou  gland  (e) . La  face  inférieure  du  tubercule 
génital  est  creusée  d’un  sillon  (/'),  qui  aboutit  eu  arrière  à l’excavation 
appelée  cloaque  et  qui  est  bordé  de  deux  saillies  longitudinales  (/</),  dites 
replis  génitaux.  La  figure  C représente  un  stade  un  peu  plus  avancé, 
mais  < 1 1 1 i ne  permet  pas  encore  de  reconnaître  le  sexe  d’après  la  confi- 
guration des  organes  génitaux  externes. 

Dès  que  l’embryon  arrive  à une  longueur  de  4 à 5 centimètres,  c’est- 
à-dire  à partir  de  la  10e  semaine,  les  différences  apparaissent  et  sac- 
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disent  avec  les  progrès  «le  l'âge  (comparer  fig.  15  à I)).  Dans  le  sexe 
féminin,  l’ouverture  du  sinus  urogénital  (ng),  se  raccourcit  et  reste  limi- 
tée à la  face  inférieure  du  tubercule  génital  : c’est  la  fente  génitale  (/'). 
Entre  l’extrémité  postérieure  de  cette  fente  et  l’appendice  caudal  (s)  s’est 
formée  une  saillie  percée  d’un  orifice  : c’est  l’anus  (a).  L’anus  est  séparé 
de  l’orifice  du  sinus  urogénital  par  un  pont  cutané,  ['ébauche  du  périnée. 
Dans. le  sexe  masculin  (fig.  821,  D),  la  fente  génitale  ou  ouverture  du 


.f  ? 
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Fig.  821.  — Développement  des  organes  génitaux  externes  (Ecker). 

A.  Extrémité  inférieure  du  corps  d'un  embryon  à la  S"  semaine;  stade  indifférent  (grossi  2 fois), 
e,  gland,  au  sommet  du  tubercule  génital  ; f,  sillon  génital  aboutissant  en  arrière  à l'ouverture 
du  rectum  et  par  suite  faisant  partie  du  cloaque;  h.  I.  bourrelets  génitaux;  s.  extrémité  du 
corps  de  l’embryon  en  forme  de  queue  ; ».  cordon  ombilical. 

I).  Embryon  d’environ  10  semaines,  féminin;  n.  anus;  ».  c/.  Sinus  uro-génitnl;  ».  bords  du  sillon 
génital,  »,  replis  génitaux  ou  petites  lèvres  (les  autres  lettres  comme  ci-dessus). 

C.  Embryon  un  peu  plus  jeune  que  le  précédent  grossi  deux  fois,  pour  montrer  le  stade  qui  précède 
immédiatement  l’indication  du  sexe. 

1).  Embryon  mâle  vers  la  fin  du  i"  mois.  (Mêmes  lettres  que  ci-dessus.) 

sinus  urogénital  disparaît  non  seulement  au  niveau  du  périnée,  mais 
encore  sur  toute  la  face  inférieure  ou  caudale  du  tubercule  génital. 
D’arrière  en  avant,  les  bords  des  replis  génitaux  (hl)  se  rapprochent  et 
se  soudent  et  le  vestige  de  la  soudure  est  représenté  par  une  ligne 
saillante  ou  raplié  qui  s’étend,  sur  le  plan  médian,  de  l’anus  au  gland. 

A ces  changements  dans  la  configuration*  des  parties  externes  corres- 
pondent des  modifications  profondes  des  canaux  de  Wolff,  de  Millier, 
de  l’allantoïde  et  de  la  cavité  commune  où  débouchent  ces  conduits. 
La  ligure  822  rend  compte  des  rapports  de  ces  divers  conduits  et  des 
limites  de  la  cavité  commune  : l’intestin  (2),  après  être  arrivé  dans 
la  région  caudale  de  la  colonne  vertébrale,  s’ouvre  dans  la  cavité  (3) 
qui  est  le  cloaque.  L’extrémité  antéro-supérieure  du  cloaque  reçoit  un 
autre  conduit,  allantoïde  (4)  qui  se  dirige  d’autre  part  vers  l’ombilic 
et  se  prolonge  en  dehors  du  corps  embryonnaire  pour  atteindre  le  cho- 
rion.  Dans  le  cloaque  débouchent  en  outre  (sur  les  parois  postéro-laté- 
rales) les  conduits  excréteurs  des  reins  primitifs  ou  conduits  de 
Wolff  (5). 

A cette  époque,  le  cloaque  est  fermé,  du  côté  externe,  par  une  mem- 
brane épithéliale  (fi),  membrane  cloacale,  qui  s’étendait  à l’origine  de- 
puis la  région  caudale  jusque  vers  l’ombilic.  La  membrane  cloacale  se 
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raccourcit  ’gràcé’a ^développement  du  tissu  conjonctif  (7),  qui  constitue 
la  paroi  mésodermique  sous-ombilicale.  Au  point  de  jonction  de  l'intestin 

et  de  l'allantoïde,  on  re- 
marque la  pointe  d’un  repli 
(8)  qui  s’étend  de  la  cavité 
pleuro-péritonéale  (9)  jusque 
dans  le  cloaque  (3). 

Cloisonnement  du  cloa- 
que. — Au  cours  du  déve- 
loppement, il  s’effectue  dans 
le  cloaque  une  division  de 
travail  qui  aboutit  à la  sé- 
paration des  conduits  excré- 
teurs du  tube  digestif  et  des 
organes  génito-urinaires  : 
c’est  là  le  cloisonnement  du 
cloaque.  Il  suffit  de  compa- 
rer entre  elles  les  figures  822, 
823  et  824  pour  saisir  d'un 
coup  d’œil  l’ensemble  du 
processus.  Le  repli  (8),  dit 
éperon  périnéal,  s’accroît  et  s’avance  dans  la  cavité  cloacale  15)  : dans 
la  ligure  823,  il  arrive  au  mi- 
lieu de  la  cavité  et,  dans  la  fi- 
gure 824,  il  fait  saillie  au  niveau 
des  téguments,  de  sorte  que  son 
extrémité  inférieure  ou  caudale 
constitue  l’ébauche  du  péri- 
née (8').  Un  côté  dorsal,  l’extré- 
mité terminale  du  tube  diges- 
tif (fig.  82  4,7' ) s’ouvre  mainte- 
nant séparément  en  dehors,  de 
même  que,  du  côté  ventral,  il 
existe  un  conduit  unique,  sinus 
uro-génital,  qui  sert  de  canal 
excréteur  aux  organes  génito- 
urinaires.  Le  pédicule  de  l’al- 
lantoïde s’est  élargi  sur  ces  en- 
trefaites, en  T,  pour  constituer 
la  vessie  qui  reçoit  les  uretères , 
et  le  canal  de  AVolff  (non  repré- 
senté dans  les  figures  825  et  824)  continue  à s’ouvrir  dans  le  sinus 


Fit;.  823.  — Stade  du  cloisonnement  du  cloaque 
sur  un  embryon  de  mammifère  de  9““  de  lune 
(Itettercr.) 

(Même  légende  des  lettres  que  dans  la  figure  822.) 
VI,  VII,  VIII,  niveaux  où  passent  les  coupes  représen 
tées  dans  les  figures  823,  826  et  827. 


Fig.  822.  — Stade  du  cloisonnement  du  cloaque,  sur  un 
embryon  de  mammifère  de  7m“  de  long.  (Iietterer.) 

1,  colonne  vertébrale;  2,  tube  digestif;  2',  intestin  post- 
anal; 3,  cloaque;  t,  allantoïde;  5,  canal  de  Wolll; 
6,  épaississement  épithélial  du  cloaque;  7,  paroi  abdo- 
minale ; 8,  cloison  recto-uro-génitale;  !),  cavité  périto- 
néale. 
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urogénital  et  se  transformera  chez  le  mâle  en  canal  déférent.  Remar- 
quons, de  plus,  qu’en  avant  et  en  haut  du  sinus  urogénital  (en  10),  il 
s’est  formé  une  saillie,  dite^tubercule  génital,  et  qui  représente  l’ébauche 
du  pénis  ou  du  clitoris. 

Comment  s’accroît  et  s’allonge  l’éperon  périnéal  pour  diviser  le 
cloaque  en  deux  cavités  distinctes?  Pour  se  rendre  compte  du  processus, 
il  est  indispensable  de 
débiter  en  coupes  fron- 
tales et  sériées  toute 
l’extrémité  inférieure 
ou  caudale  des  em- 
bryons longs  de  G,  7, 

8,  9,  10,  11,  12  milli- 
mètres. En  étudiant  ces 
coupes,  on  trouve  les 
images  suivantes  qui  se 
succèdent  constamment 
de  l’épffl'on  périnéal  vers 
la  cavité  du  cloaque  : 
la  coupe  827  qui  passe 
par  la  partie  conjonctive 
et  vasculaire  de  l’éperon 
(VIII  de  la  fig.  825)  com- 
prend une  portion  cen- 
trale de  tissu  conjonctif 
réticulé.  Celui-ci  est  re- 
vêtu d’un  épithélium  épaissi,  aussi  bien  sur  sa  face  rectale  que  sur  la 
face  qui  regarde  le  sinus  urogénital  (fig.  827).  La  coupe  (fig.  820),  qui 
passe  par  la  pointe  de  l’éperon  (VII  de  la  fig.  825)  ne  comprend  qu’une 
cloison  épithéliale  (ou  septum),  réunissant  les  deux  faces  du  cloaque. 
Enfin,  la  coupe  (fig.  825)  qui  passe  par  la  portion  du  cloaque  immédia- 
tement sous-jacente  à la  pointe  de  l eperon  (VI  de  la  fig.  825),  montre 
sur  chaque  face  latérale  un  épaississement  épithélial  dont  les  crêtes 
correspondent  et  sont  sur  le  point  de  se  rencontrer. 

Telles  sont  les  dispositions  qu’on  observe  sur  les  embryons  des  divers 
âges  dont  le  cloaque  est  en  voie  de  cloisonnement.  En  étudiant  les  phé- 
nomènes de  division  et  de  transformation  cellulaires,  on  constate  que 
l’épithélium  du  cloaque  se  multiplie  plus  activement  aux  points  où  se 
développent  les  crêtes  que  partout  ailleurs  (fig.  825).  Lorsque  le  sommet 
de  Lune  des  crêtes  arrive  au  contact  de  celui  de  sa  congénère,  il  s’y 
accole  et  s’y  soude;  d’où  la  formation  d’une  cloison  épithéliale  (fig.  826,1  ). 
Dans  la  portion  centrale  de  cette  cloison  épithéliale,  les  cellules  se 
transforment  en  tissu  conjonctif  réticulé  (fig.  827,  l). 
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En  un  mot,  le  processus  histogénétique  qui  détermine  la  division 
du  travail  physiologique,  c'est-à-dire  le  cloisonnement  du  cloaque,  est 
identique  à celui  qui  préside  à l’apparition  du  tissu  conjonctif  dans 


ris.  825.  — Coupe  frontale  de  l'embryon 
de  la  ligure  825,  passant  par  le  niveau  \ I. 
(Ketterer.) 

1,  crêtes  épithéliales  sur  les  parois  latérales 
du  i loaque. 


Fig.  826.  — Coupe  frontale  de  l’embryon 
de  la  figure  825,  passant  par  le  niveau  Vil. 
(Ketterer.) 

I.  crêtes  réunies  en  septum  épithélial; 
2,  rectum;  3,  sinus  urogénital. 


le  germe  embryonnaire,  ainsi  qu’à  la  cicatrisation  des  plaies1.  Il  se 

résume  ainsi  : les  cellules  épithéliales  se 
multiplient  el  produisent  des  amasépilhé- 
liaux  qui  ultérieurement  se  transforment 
en  éléments  conjonctifs  et  vasculaires. 


Fig.  827.  — Coupe  frontale  de  l’embryon 
de  la  figure  823,  passant  par  le  plan  VIII. 
(Ketterer.) 

1,  cloison  recto-uro-génitale ; 2, rectum; 
5,  sinus  uro-génital. 

épithéliale  (fig.  828,2)  dont 


Développement  du  périnée.  — 
Lorsque  les  embryons  sont  longs  de  1 1 el 
12  millimètres,  les  crêtes  cloacales  sont 
arrivées  au  tégument  externeel  le  rectum 
est.  séparé  du  sinus 
communique  à l’extérieur  par  uni 
lière  revêtue  de  cellules  épithéliales 
(fig.  824,  u).  Les  bords  de  cette  gouttière 
continuent  à s'allonger  et  aller  à la  ren- 
contre l’un  de  l’autre.  Après  s’ètre 
accolées,  les  cellules  des  crêtes  épithé- 
liales se  soudent  el  forment  une  cloison 
les  éléments  se  transforment  en  tissu  cou- 


urogénital.  Celui-ci 
goul- 


jonctif  (fig.  820,  2),  de  la  même  façon  que  dans  le  septum  rloaeal. 
C’est  ainsi  que  l’ouverture  externe  est  reportée  en  avant,  c’est-à-dire  du 


1 Voir  pour  les  détails  Rettereh  : Cicatrisation  des  plaies  de  la  cornée  (, Journal  île  l' Ana- 
tomie, 1903,  p.  454)  et  Structure  et  évolution  du  tégument  externe  [Ibid.,  1904,  p.  537.) 
Les  faits  morphologiques  qui  aboutissent  au  cloisonnement  du  cloaque,  du  périnée  el  au 
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côté  ventral,  vers  la  base  du  tubercule  génital.  La  cloison  ou  espace 
qui  sépare  l’ouverture  du  rectum  de  l’ouverture  du  sinus  urogé- 
nital porte  le  nom  de  périnée. 

Le  cloisonnement  s’arrête,  dans 
le  sexe  féminin,  à la  base  du  tu- 
bercule génital;  mais,  dans  le 
sexe  masculin,  les  bords  de  la 
gouttière  du  sinus 
tin  tient  à croître 


inus  urogénital  con-  ' '%  m-  ' 
ître  et  a se  souder  Wtp'v;  ;■■■. 

jusqu’à  l’extrémité  du  tubercule  ,È§&  /y  1 J' 

génital  pour  constituer  1 uretre  , -,  § 

spongieux  et  balanique. 


Raphés  des  organes  génito-  ? 

urinaires.  — L’inspection  des 
figures  826  et  827  montre  qu’aux  Fig.  828.  — Coupe  frontale  pour  montrer  le 
points  où  se  sont  réunies  les  crêtes  développement  du  p|^||de  l'urètre  Périnéal. 

cloacales,  ainsi  que  les  crêtes  pé-  L gouttière  épithéliale;  2,  lame  épithéliale; 

• , . ,,,  ono  . oon\  iw  , 3,  épaississement  épithélial  ; P,  P,  pubis,  et, 

l inéales  ( tlg . 828  et  829),  1 épithé-  entreles  deux  branches  pubiennes,  la  coupe  des 

,.  . , , . . , , , corps  caverneux. 

hum  est  plus  épais  le  long  du  plan 

médian  que  partout  ailleurs.  Cet  épaississement  épithélial  constitue  une 

plaque  épithéliale,  ou  raphé,  dont 
les  cellules  évoluent  comme  par- 
tout ailleurs,  c’est-à-dire  qu’elles 
se  transforment  en  tissu  conjonc- 
tif. Mais,  comme  le  revêtement 
épithélial  est  plus  épais  sur  la  ligne 
médiane,  le  tissu  conjonctif  aura 
en  ce  point  une  épaisseur  double 
ou  triple  de  celui  des  téguments 
avoisinants.  Cette  ligne  épaissie 
persistera  chez  l’adulte  ; sur  la  pa- 
roi ventrale  du  rectum,  elle  est 
effacée  par  des  plis  transversaux 
ou  obliques  de  la  muqueuse  ; mais 
elle  est  bien  nette  sur  la  paroi  dur- 


Fig.  829.  — Fermeture  de  la  gouttière  ur  traie. 

(R  e Itérer.) 

1,  urètre  ; 2,  cloison  conjonctive  ; 3.  épaississement 
épithélial, ébauche  du  raphé  périnéal  ; I*.  P.  pubis. 


sale  du  sinus  urogénital 


urétrale  de  l'urètre  prostatique 
et  verumontanum) . La  crête  homologue  constitue,  dans  le  type  féminin, 
la  colonne  postérieure  ou  dorsale  du  vagin.  (Voir  plus  loin  pour  la 


développement  rlc  l’urètre  nul  été  observés  debonne  heure  parlesembryologist.es.  Mais  le  mode 
ou  processus  a été  différemment  compris  en  raison  des  méthodes  plus  ou  moins  parfaites 
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colonne  antérieure.)  Au  périnée,  l’épaississement  médian  donnera  nais- 
sance au  raplié  ano-vulvaivc,  qui  est  une  bande  libro-élastique  de  même 
structure  que  le  derme,  mais  d’une  épaisseur  double  ou  triple1. 

donl  les  observateurs  onl  disposé.  C’est,  là  ce  qui  explique  les  diverses  théories  qui  ont  eu 
cours  sur  ce  sujet. 

Rathke  (, Abhandlungen  zur  Dîldungs  und  Entwickelungsgeschichte  des  Mensclien  und 
der  Thiere,  lrt  partie,  p.  57  à 65,  1852)  le  premier  pratiqua  sur  des  embryons  de  veau,  de 
mouton  et  de  porc  des  dissections  fines  qu'il  examina  à la  loupe  pour  étudier  le  dévelop- 
pement des  organes  génito-urinaires.  Il  vit  la  cavité  commune  ou  cloaque  où  se  terminent 
le  tube  digestif  et  l’allantoïde  et  qui  s’ouvre  par  un  conduit  sur  le  tégument  externe.  Le 
cloaque  se  dédoublerait  en  rectum  et  en  canal  urétral  de  la  façon  suivante  : un  pli  moyen  qui 
sépare,  à l’origine,  le  rectum  de  l’allantoïde  s’allonge  et  se  réunit  à deux  plis  latéraux  qui 
prennent  naissance  sur  les  parois  latérales  du  cloaque.  Lorsque  la  cloison  urétro-rectale 
arrive  au  tégument  externe,  l'orifice  urétral  se  continue  chez  le  mâle  avec  une  gouttière 
que  présente  la  face  caudale  du  pénis  ; les  bords  de  cette  gouttière  se  rapprochent  et  se  soudent 
pour  constituer  l’urètre  pénien. 

Cette  théorie  régna  jusqu'en  1888,  époque  à laquelle  Toorneux  ( Journal  de  l Anatomie, 
1888)  étudia,  sur  des  coupes  microscopiques,  le  développement  du  cloaque  sur  les  embryons 
de  mouton.  Il  découvrit  l 'amas  épithélial  qui  ferme  l’orifice  externe  du  cloaque  et  qu’il 
appela  bouchon  chacal.  Tourneux  vit  le  bouchon  cloacalse  prolonger  sous  le  tubercule  géni- 
tal. Se  fondant  surtout  sur  les  coupes  longitudinales,  Tourneux  attribua  au  pli  moyen  du 
cloaque  (éperon  périnéal)  le  rôle  essentiel  dans  la  division  du  cloaque  et  dans  le  développe- 
ment du  raphé  périnéal.  Chez  le  porc,  et  quelques  embryons  humains,  il  observa,  en  1889. 
des  phénomènes  identiques. 

De  1887  à 1895  (Société  de  Biol.,  2 avril,  25  juin,  2 juillet,  23  juillet,  26  nov.  1887,  Jour- 
nal de  l’Anat.,  1890,  p.  126  et  Ibid.,  1892,  p.  225  et  Bibliographie  anatomique,  1895, 
p.  184),  Retterer  reprit  cette  étude  sur  des  embryons  de  lapin,  de  mouton,  de  porc,  de 
cobaye  et  sur  les  embryons  humains.  Sur  des  coupes  rigoureusement  sériées,  il  constata  la 
présence  d’une  traînée  épithéliale  pleine  reliant  l’intérieur  du  cloaque  au  tégument  externe. 

Aux  points  où  le  cloaque  va  se  dédoubler,  il  se  forme,  sur  la  paroi  latérale  du  cloaque,  à 
une  hauteur  différente  selon  l'âge  de  l'embryon,  une  saillie  ou  pli  qui  s’élève,  s’accole  et 
se  soude  à sa  congénère  pour  constituer  une  cloison  frontale  (urétro-rectale).  L’épe- 
ron périnéal  est  le  résultat  de  leur  soudure.  Le  périnée  et  la  paroi  caudale  de  l’urètre  pro- 
cèdent de  deux  plis  analogues. 

Reichel  (Yerhandl.  der  phys.  med.  Gesell.,  Würzburg,  t.  27,  1895)  arriva,  sur  des  porcs 
et  des  embryons  humains,  à des  résultats  semblables  à ceux  de  Retterer. 

Kkidel  (Arch.  /’.  Anal,  und  Physiol.,  Anal.  Atdh.,  1896,  p.  55  à 156)  étudia  le  cloaque 
sur  des  embryons  humains  et  fit  des  reconstructions  en  cire  de  ses  coupes.  Il  observa  éga- 
lement des  plis  sur  les  parois  latérales  du  cloaque. 

Ki.eisch.naxx  (Morphol.  Jahrbuch,  t.  50  et  52)  et  son  élève  Sciiwarztrauber  (Ibid.,  t.  52), 
viennent  de  publier  des  mémoires  étendus  sur  le  développement,  du  cloaque  de  la  taupe, 
du  mouton  et  du  porc.  Ils  ne  se  placent  qu’au  point  de  vue  morphologique  et  ne  consi- 
dèrent ni  les  divisions,  ni  les  transformations  cellulaires.  En  s’abaissant,  le  repli  ou  éperon 
périnéal  séparerait  l’urètre  du  rectum.  Ce  sont  là  les  résultats  de  Tourneux  exposés  avec 
une  terminologie  fondée  sur  des  vues  phylogéniques. 

Retterer  (Soc.  de  biologie,  24  juin  1905,  p.  1040  et  1er  juillet  1905,  p.  22)  a repris  celte 
étude  pour  déterminer  le  rôle  des  épaississements  épithéliaux  qu’on  observe  au  cours  de 
l’évolution  des  organes  génito-urinaires  (bouchon  cloacal.  plaque  urogénitale,  mur  bala- 
nique,  etc.).  Des  recherches  expérimentales  lui  avaient  appris  que  l’épithélium  continue  chez 
l'adulte  à fournir  des  éléments  cellulaires  qui  se  transforment  ultérieurement  en  tissu  con- 
jonctif. Or,  dans  les  organes  génito-urinaires  apparaissent,  partout  où  il  y a cloisonnement 
ou  occlusion  de  gouttières,  des  crêtes  épithéliales  qui  se  réunissent  par  leurs  bords  pour 
former  des  cloisons  épithéliales.  Plus  tard,  ces  cloisons  épithéliales  se  transforment  en  cloi- 
sons conjonctives  et  musculaires.  En  un  mot.  la  division  du  cloaque  en  deux  conduits  dis- 
tincts, ainsi  que  la  fermeture  de  la  gouttière  urélrale,  sont  déterminées  par  un  processus 
identique  à celui  qui  guérit  les  plaies  accidentelles  : 1°  prolifération  épithéliale;  2°  trans- 
formation de  cet  épithélium  en  tissu  conjonctif. 

1 Retterer.  Du  développement  et  de  la  structure  des  raphés  des  organes  génito-urinaires. 
Soc.  de  biol.,  1"'  juillet  1905,  p.  22. 
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Développement  de  l’utérus , du  vagin  et  de  l’urètre  féminin.  — 
Sur  les  jeunes  embryons  de  mammifères  (embryons  humains  de  5 à 
4 centimètres;  embryons  de  cobaye  de  J"11  à les  canaux  ou 

conduits  de  Millier  (fig.  850,  3,  3)  s’étendent  de  la  cavité  abdominale  au 
sinus  uro-génital.  Pour  simplifier  le  dessin,  ils  sont  représentés  (fig.  850 
à 852)  comme  des  tubes  vides,  mais  réunis  par  une  cloison  épithé- 
liale. En  réalité,  ils  sont  pleins,  et  l’un  est  intimement  accolé  à l’autre. 
Tel  est  l’état  embryonnaire  du  type  femelle  des  mammifères.  A ce  stade 
succédera  celui  d’une  séparation  plus  ou  moins  complète  des  voies 
génitales  et  urinaires,  c’est-à-dire  le  développement  de  l’urètre,  d’une 
part,  de  l’utérus  et  du  vagin,  de  l’autre. 

On  a expliqué  de  plusieurs  façons  différentes  cette  division  du  travail  : 
les  premiers  embryologistes  ont  admis  un  bourgeonnement  du  sinus 
urogénital,  une  sorte  d’excroissance  que  sa  paroi  dorsale  émettrait  pour 
faire  communiquer  sa  cavité  avec  les  canaux  de  Millier:  cette  excrois- 
sance deviendrait  le  vagin  et  le  col  de  la  matrice,  tandis  que  les  canaux 
de  Millier  formeraient  les  cornes  utérines  ou  trompes  de  Fallope. 

Plus  tard,  on  a observé,  sur  les  coupes,  la  fusion  des  canaux  de  Millier 
dans  leur  portion  inférieure  et  leur  abouchement  dans  le  sinus  urogé- 
nital. Le  canal  unique,  qui  en  résulte,  canal  utéro-vaginal,  est  situé 
d’abord  très  haut;  plus  tard,  son  extrémité  inférieure  descendrait  dans 
le  sinus  urogénital,  entraînerait  l’urètre  et  les  extrémités  de  ces  deux 
conduits  viendraient  faire  saillie  entre  les  petites  lèvres  sous  forme 
de  méat  urinaire  et  d’orifice  vaginal. 

Cette  seconde  théorie  ne  répond  pas  à la  réalité,  caries  coupes  rigou- 
reusement sériées,  faites  sur  les  embryons,  comprenant  tous  les  stades 
de  développement  ne  montrent  aucun  fait  en  faveur  de  la  descente  de 
canaux  de  Millier  ou  de  l’urètre;  elles  établissent,  au  contraire,  que  le 
sinus  urogénital  se  divise,  dans  le  type  femelle,  en  vagin  et  en  urètre. 
d’après  un  processus  identique  à celui  qui  cloisonne  le  cloaque'. 

Deux  ordres  de  faits  nous  éclairent  sur  le  cloisonnement  du  sinus 
urogénital  : ce  sont  les  changements  de  configuration  et  les  transfor- 

1 Le  développement  de  l’utérus,  du  vagin  et  de  l’urètre  féminin  est  un  problème  des 
plus  difficiles.  On  peut  grouper,  d’après  Retterkr,  les  théories  émises  sur  ce  point  sous 
les  chefs  suivants  : 

1°  L’utérus  et  te  vagin  sont  des  évaginations  du  sinus  urogénital. 

.1.  Muller  ( Bildungsgeschichte  der  Genitalien.  Düsseldorf.  1830,  588),  le  premier,  donna 
le  nom  de  sinus  urogénital  au  canal  commun  dans  lequel  débouchent  les  organes  génitaux 
et  l’ouraque.  Chez  les  embryons  femelles,  la  paroi  dorsale  de  ce  sinus  pousse  un  diverticule 
qui  s’élève  pour  former  la  portion  impaire  de  l’utérus.  La  portion  inférieure  ou  caudale  du 
sinus  devient  le  vagin.  Les  canaux  de  Millier  ne  formeraient  que  les  cornes  utérines. 

Selon  Rathke  ( Untersuchungen  uber  die  Geschleclits-Werlizeuge  der  Sauge! hiere.  Abhand- 
lungen,  1832,  5e  partie,  p.  59  et  60),  l'urètre  (sinus  urogénital)  des  embryons  femelles  de 
porc  et  de  ruminants  pousse,  au  voisinage  de  la  vessie,  une  bosselure  prenant  la  forme 
d’une  bouteille  dont  le  col  se  continue  avec  les  trompes  (conduits  de  Millier).  Le  corps  de 
la  bosselure  devient  le  vagin,  et  son  col,  le  col  de  la  matrice. 

Les  théories  de  J.  Muller  et  de  Rathke  étaient  oin  de  convaincre  Bischoff,  qui  ( Traité  du 
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mations  cellulaires  qui  se  passent  dans  cette  cavité.  Nous  nous  Rui- 
nerons à cel  égard  aux  embryons  humains  et  aux  fœtus  de  cobayes. 


développement  de  l'homme  et  de*  mammifères,  trad.  Jourdan,  1X43,  p.  370;  admet  une 
atrophie  du  sinus  urogénital,  ce  qui  rendrait  la  séparation  de  la  vessie  et  du  vagin  plus 
complète  ! 

— n Les  canaux  de  Muller  deviennent  l'utérus  et  le  vagin. 

Pour  J.  I'.  Meckei.  (cité  par  Leukart  (Illustrirte  medicinisehe  Zritung , t.  1,  p.  32,  München 
1 S >-) , la  fusion  des  canaux  de  Millier  produit  le  vagin  et  l'utérus.  I.eukart  partage  cet  avis 
et  pense  que  le  sinus  urogénital  ne  s’accroît  plus  à partir  du  stade  embryonnaire; 
il  reste  court  et  s’élargit  de  sorte  qu’il  paraît,  être  une  continuation  directe  du  vagin 
atrium  s.  vestihulum  vagins). 

C.  Tiuersch  [Illustrite  medic.  Zeutung , l.  I,  1852,  p.  1)  eut  recours  aux  coupes  sur  les 
embryons  de  mouton  pourvoir  la  destinée  des  canaux  de  Muller  et  de  Molli’ dont  l'ensemble 
constitue  le  cordon  génital.  Les  canaux  de  Millier  se  fusionnent  avant  de  déboucher  dans 
le  sinus  urogénital  et  plus  tard  se  différencient  en  vagin  et  en  utérus. 

Pour  G.  Valentin  [Handhuch  der  Entwiclielungsgeschichte,  1855,  p.  422),  le  canal  uro- 
génital représente,  à l'origine,  chez  les  femelles,  non  seulement  le  vagin,  mais  encore  l’urè- 
tre. L'urètre  est  un  canal  qui  prolonge  la  vessie  et  qui  se  sépare  du  canal  uro-génilal  en 
restant  situé  du  côté  ventral  de  ce  dernier.  Cette  séparation  se  fait  probablement  par  un 
étranglement  rapide  ( ivahrscheinlich  geschirht  dièse  durch  eine  rasch  und  vielleieht  von 
beiden  Seiten  lier  erfolgende  Abschnürung) . Cependant  Valentin  n’est  pas  certain  que  les 
choses  se  passent  ainsi  (Doch  b in  ich  über  diesen  Hergang  noch  ungewiss). 

A.  Kollikeu  ( Enlwiekelun gsgeschich te  des  Menschen  und  der  hôheren  Thiere,  18(11, 
p.  451)  explique  de  la  façon  suivante  le  développement  de  l’urèlre  et  du  vagin  : le  der- 
nier segment,  de  la  vessie  qui  s’étend  à partir  de  l’embouclmre  des  canaux  de  Molli'  et  de 
Millier,  et  que  J.  Millier  a désigné  sous  le  nom  de  sinus  urogénital , se  raccourcit  avec  les 
progrès  de  développement.  Sur  ces  entrefaites,  la  partie  contiguë  de  l’appareil  urinaire  se 
transforme  eu  urètre  et  les  canaux  de  Millier  se  convertissent  en  utérus  et  vagin.  De  telle 
sorte  que  l’urètre  et  le  vagin  finissent  par  aboutir  à un  segment  commun,  dit  vestibule 
du  vagin.  Ce  raccourcissement  n’est  qu’apparent;  il  est  dû,  en  effet,  à ce  fait  que  le  sinus 
uro-génital  primitif  s’accroît  moins  que  les  autres  parties,  de  sorte  que  finalement  ses 
dimensions  sont  très  réduites. 

I.ivius  Fi  rst,  Doiirn,  Langenbaciier,  Tourneux  et  Legay  (voir  les  indications  bibliographiques 
dans  Tourneux  et  Hekrmann,  Art.  Utérus  dans  le  Dictionnaire  de  Dechambre,  p.  709)  se  rat- 
tachent tous  à cette,  théorie  qui  fait  provenir  l’utérus  et  le  vagin  des  extrémités  inférieures 
des  canaux  de  Millier. 

Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  sur  les  figures  810  à 812,  on  voit  que  la  cloison  recto-urogénitale, 
d’une  part,  la  cloison  urétro-vaginale,  de  l’autre,  constituent  à tout  moment  des  membranes 
conjonctives  continues  et  denses  qui  empêchent  tout  glissement  de  l'une  des  parties  sur 
l’autre.  Comment,  dans  ces  conditions,  le  vagin  peut-il  s’allonger,  avec  l'urètre,  pendant  que 
le  sinus  urogénital  s’atrophie.  Quels  sont  les  signes  de  cette  atrophie?  C’est  le  contraire 
qu’Ainann  a observé  (Voir  plus  loin). 

N’agel  [Harn-und  Gesclilechtsorgane  in  Bardeleben's  Handhuch,  t89t>.  p,  21)  se  borne  à dire  : 
« Le  vagin  descend  en  même  temps  que  l'urètre  se  forme  » et  il  ajoute  plus  loin  : « l a 
portion  de  l'urètre,  correspondant  au  segment  distal  de  l'urètre  prostatique  et  à l'urètre 
membraneux  de  l’homme,  disparait  chez  la  femme  et  il  ne  persiste  qu’un  rudiment  repré- 
sentant la  fosse  naviculaire  du  vestibule. 

Tandis  que  la  majorité  des  auteurs  admettent  la  végétation  des  canaux  de  Millier  et 
l’atrophie  du  sinus  urogénital,  il  eu  est  qui  ont  constaté  une  prolifération  active  des  cellules 
qui  tapissent  l’extrémité  supérieure  du  sinus  urogénilal. 

.1.  A.  Asiann  (lîeitragç  zur  Morphologie  der  Müller’schen  Gange.  Arch.  f.  Gyn.,  t.  42,1892, 
j).  177),  par  exemple,  a vu,  sur  les  embryons  de  mouton,  l'épithélium  des  canaux  de  Millier 
constituer  une  traînée  pleine  qui  s’accole  à la  paroi  postérieure  du  sinus  urogénital.  En  ce 
point,  l’épilhélium  du  sinus  forme  un  épaississement  considérable.  Aussi,  contrairement 
à Thiersch,  conclut-il  que  l’épilhélium  du  sinus  va  au-devanl  de  celui  des  canaux  de  Millier 
et  effectue  la  perforation  en  en  produisant  l'usure.  Comment,  alors  peut-on  expliquer  la 
prolifération  ultérieure  des  extrémités  inférieures  des  canaux  de  Muller  dont  les  cellules 
épithéliales  ont  été  atrophiées? 

D’après  Reiterer,  les  théories  précédentes  ne  reposent  que  sur  les  apparences  el  m 
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Sur  les  embryons  humains  du  commencement  du  5e  mois  (longs 
de  4 à 5 cent.),  l’extrémité  supérieure  du  sinus  urogénital,  c’est-à-dire 
le  point  où  débouchent  les  canaux  de  Millier  et  l’urètre,  se  trouve  au 
niveau  d’un  plan  qui  passe  par  le  milieu  du  pubis.  Sur  les  fœtus  de 
6 cent.  5 (fin  du  5e  mois),  ce  point  (où  débouchent  l’urètre  et  le 
vagin)  est  situé  au  niveau  du  bord  inférieur  du  pubis.  Sur  les  fœtus 
de  8 centimètres  de  long  (4e  mois),  les  extrémités  inférieures  de 
l’urètre  et  du  vagin  se 


trouvent  à 1 millimètre 
environ  au-dessous  du 
bord  inférieur  du  pubis. 
Sur  les  fœtus  de  10  cen- 
timètres, le  plan  hori- 
zontal où  sont  arrivés 
l’orifice  vaginal  et  le 
méat  urinaire  est  à 


égale  distance  du  bord 
inférieur  du  pubis  et  du 
bord  vulvaire.  Au  7e 
mois,  les  orifices  du 
vagin  et  de  l’urètre  ar- 
rivent au  niveau  du 
bord  supérieur, ou  adhè- 
rent des  petites  lèvres 
qu’ils  finissent  par  dé- 
passer le  8e  et  9e  mois. 

Chez  le  cobaye,  il  en 
est  de  même.  Sur  les 
embryons  longs  de 

17  millimètres,  les  canaux  de  Millier  aboutissent  au  sinus  urogénital 
à un  demi-millimètre  au-dessus  du  plan  horizontal  qui  passerait  par  les 
articulations  coxo-fémorales*.  Chez  les  embryons  plus  âgés,  cette  extré- 
mité inférieure  dès  canaux  de  Millier  ne  descend  pas  davantage,  et, 
chez  l’adulte,  ce  point  correspond  au  museau  de  tanche.  Ce  fait  établit 
que  les  canaux  de  Millier,  après  s’ètre  fusionnés  dans  leur  portion 
inférieure  (disparition  de  la  cloison  épithéliale  mitoyenne),  donnent  nais- 
sance au  corps  de  l'utérus. 

Sur  les  fœtus  de  cobayes  de  5 centimètres  de  long,  ils  se  sont  fusionnés 
en  un  conduit  unique  (fig.  831,  3),  qui  constitue  le  corps  de  l’utérus. 


Fig.  830.  — Stade  du  développement  de  l’utérus,  du  vagin  et  de 
l'urètre  chez  le  cobaye  femelle.  — Coupe  longitudinale  de  l’ex- 
trémité caudale  d’un  embryon  de  cobaye  long  de  17"“  (Retterer). 

1,  colonne  vertébrale;  2,  rectum;  3,  canaux  de  Muller  ; 4,  ébauche 
de  la  cloison  urétro-vaginale ; 5,  canal  deWoltï;  6,  sinus  uro- 
génital ; 7,  vessie;  8,  tubercule  génital  ; 9,  périnée. 


lieuneul  nul  complu  dus  phénomènes  du  multiplication  el  de  Iransformnlions  cellulaires.  En 
réali  lé,  l'urètre  ol  le  vagin  se  développera  par  cloisonncmonl  du  sinus  urogénital,  d’après 
un  processus  identique  à celui  qui  détermine  le  cloisonnenrenl  du  cloaque. 

1 Voir  Rktteukii.  Sur.  de  Biol.,  12  déc.  1903,  p.  1570. 
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De  plus,  on  voit  que  la  cloison  frontale  (fig.  851  et  852,  4)  qui  existe 

entre  les  canaux  de 
Millier  et  le  sinus  uro- 
génital, s’est  accrue  et 
se  prolonge  dans  la  ca- 
vité du  sinus  urogénital, 
de  façon  à la  diviser  en 
un  conduit  dorsal  ou 
postérieur  (v)  ou  vagin 
et  un  conduit  ventral 
(u)  qui  reste  en  rela- 
tion avec  le  pédicule  de 
l’allantoïde  (7).  Le  bord 
inférieur  ou  libre  de 
cette  cloison  urétro-va- 
ginale,  arrive  sur  l’em- 
bryon long  de  4 cen- 
timètres, au  niveau  du 
bord  inférieur  des  bran- 
ches iscbio-pubiennès 
(entre  les  deux  racines 
du  corps  caverneux). 

Sur  le  fœtus  long  de  55  millimètres,  l’extrémité  inférieure  de  la  cloison 
métro-vaginale  dépasse 
les  racines  du  corps  ca- 
verneux et  le  sinus  uro- 
génital est  réduit  à une 

o 

petite  cavité  ( vestibule 
du  vagin)  longue  de  1 
millimètre  où  débou- 
chent en  avant  1 urètre 
et  en  arrière  le  vagin. 

Enfin,  sur  les  fœtus  de 
6 centimètres  à 7 cen- 
timètres, la  cloison  ar- 
rive  jusqu’au  niveau  du 
tégument  externe,  de 
sorte  que  E urètre  s’ou- 
vre séparément  en  avant 
du  vagin,  au-dessous 
du  gland  du  clitoris; 


Firr.  851.  — Coupe  longitudinale  de  l'extrémité  caudale 
d’un”  embryon  de  cobaye  long  de  5 'centimètres.  (Retterer.) 

1 colonne  vertébrale;  2,  rectum  ; 5,  utérus:  4,  cloison  urétro- 
’ vaginale;  7,  vessie;  9,  périnée;  19,  tubercule  génital  ; u,  urètre  ; 
v,  vagin. 


lég.  855!.  — Coupe  longitudinale  de  l’extrémité  caudale 
d’un  lœtiis  long  de  aa  millimètres.  (Même  légende  i|ue  fig-  851). 
(Retterer.) 


le  vagin  débouche 
de  même  séparément  à la  surface  de  la  peau  (fig.  852). 
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Tels  sont  les  phénomènes  morphologiques  qui  président  à la  forma- 
tion de  deux  conduits  aux  dépens  d’une  seule  cavité.  Nulle  part  on 
n’assiste  à la  pénétration  d’un  conduit  dans  un  autre,  à rallongement 
des  canaux  de  Millier  et  à l’atrophie  concomitante  du  sinus  urogénital. 
Mais  les  coupes  longitudinales  qui  sont  excellentes  pour  constater  la 
formation  des  deux  conduits  et  le  développement  de  la  cloison  u rétro- 
vaginale  sont  insuffisantes  pour  montrer  le  processus  de  la  division.  11 
est  indispensable,  de  débiter  la  région  génitale  d’une  série  complète 


Fis-  855. — 1,  rectum;  2,  cavité  du  sinus 
uro-génital;  3,  crêtes  épithéliales  sur 
les  parois  latérales  du  sinus.  (Rette- 
rer.) 


Fig.  854. — Coupe  passant  par  un  niveau 
plus  élevé  où  les  crêtes  latérales  se 
sont  réunies  en  une  cloison  (5)  qui 
sépare  le  sinus  uro-génital  en  vagin, 
v),  et  en  urètre,  u).  (Retterer.) 


Fig.  833  et  854.  — Coupes  transversales  de  l’extrémité  caudale  de  deux  fœtus  de  cobaye  femelles 
pour  montrer  le  processus  du  cloisonnement  du  sinus  uro-génital. 


d’embryons  dans  une  espèce  donnée,  en  coupes  frontales  rigoureusement 
sériées  et  d’y  étudier  les  phénomènes  cellulaires  au  point  où  s’effectue 
cette  division.  Nous  choisirons  comme  type  le  cohaye,  dont  Retterer  a 
fait  une  étude  détaillée.  A chacun  de  ses  stades  de  développement  et 
de  division,  le  sinus  urogénital  présente  constamment,  au-dessous  du 
bord  inférieur  ou  caudal  de  la  cloison  urétro-vaginale,  la  forme 
d’un  sablier  (flg.  855,  2).  Vers  son  tiers  ventral,  il  se  développe,  sur 
chaque  paroi  latérale  du  sinus,  une  crête  épithéliale  (3)  dont  le  bord 
libre  se  rapproche  de  celui  de  sa  congénère.  Quand  les  deux  bords  se 
sont  rencontrés,  ils  s’accolent  et  se  soudent  : de  là  la  formation  d’une 
cloison  ou  septum  épithélial  (fig.  854,  3),  dont  les  cellules  se  transfor- 
ment dans  la  portion  centrale  en  éléments  conjonctifs  et  musculaires; 
c’est  là  la  cloison  urétro-vaginale  définitive.  Sur  la  ligne  médiane  des 
deux  faces  de  la  cloison,  il  persiste  quelque  temps  un  épaississement 
longitudinal  de  cellules  épithéliales,  qui  évoluent  de  même  façon,  c'est- 
à-dire  qu’elles  finissent  par  se  convertir  en  tissu  conjonctif,  sauf  dans 
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Fis.  858.  — Orsanes  sénilo-urinnires 
de  l'Iiyènc  taclielée.  n,  utérus; 
v.  vessie  ; I,  urètre;  5,  vestibule. 
(Schéma  d’après  lietterer). 


leur  portion  superficielle.  La  saillie  longitudinale  ou  colonne  antérieure 
iln  vagin  dérive  de  l épaississement  médian  et  dorsal  de  la  cloison 

iirélro-vaginale  et  la  crête  urétrale  provient 
de  son  épaississement  médian  et  ventral. 

Nous  avons  décrit  le  cloisonnement  du 
sinus  urogénital  chez  le  cobaye  où  il  aboutit 
à la  division  totale  du  sinus  urogénital  en 
vagin  et  urètre  (tig.  858).  Il  n’en  va  pas  de 
même  chez  les  divers  mammifères.  Chez 
l'hyène  tachetée  (fig.  855),  l'utérus  (w),  c’est- 
à-dire  le  museau  de  tanche,  s’ouvre  direc- 
tement dans  le  vestibule,  ou  canal  commun 
aux  organes  génito-urinaires  (3).  Il  n’y  a pas 
de  vagin1.  En  d’autres  termes,  sauf  les  di- 
mensions plus  considérables,  le  sinus  urogé- 
nital persiste,  chez  la  femelle  d’hyène,  avec 
les  connexions  qu’il  présente  à l'état  embryonnaire  (fig.  850  et 851).  Par 
suite  de  l’absence  de  cloisonnement, 
l’urètre  débouche  au  niveau  où  se 
terminent  les  canaux  de  Millier  fu- 
sionnés, c’est-à-dire  l’utérus.  Chez  la 
plupart  des  mammifères,  la  jument 
par  exemple,  le  sinus  urogénital 
(fig.  850)  se  cloisonne  sur  une  lon- 
gueur n’atteignant  pas  la  moitié  de 
son  étendue  longitudinale,  de  sorte 
(pie  le  segment  inférieur  ou  caudal 
non  cloisonné,  c’est-à-dire  le  vesli- 
bule,  atteint  (3)  chez  l’adulte  des  di- 
mensions considérables  (10  à 14  cen- 
timètres). A ce  type,  se  rattachent 
les  ruminants,  la  truie,  la  chienne, 
la  chatte  el  la  lapine. 

Dans  l’espèce  humaine,  l’urètre 
aboutit  entre  les  petites  lèvres.  Au 
5e  mois  de  la  vie  fœtale,  les  canaux 
de  Millier  débouchent  isolément 


dans  le  sinus  urogénital;  au  cours 


Fig.  S5G.  — Organes  génito-urinaires  de  la  ju- 
ment. u,  utérus;  y,  vessie;  1,  urètre  : 2,  va- 
gin; 5,  vestibule.  (Schéma  d’après  lietterer). 


du  4e  mois,  ils  se  fusionnent  en  un 

canal  u 1 1 i < j u e (corps  de  I utérus).  Au  5e  el  0e  mois,  le  sinus  urogénital 
se  dédoublé  de  haut  en  bas;  le  méat  urinaire  el  1 orifice  vaginal  sem- 


1 Cf  Watson.  Journal  of  Analomy  and  Physiology,  vol.  XIV,  1X79,  p.  7 »,  lig.  '21. 


Fig.  857.  — Organes  génito-urinaires  fé- 
minins. ii,  utérus;  v,  vessie;  1,  urè- 
tre; 2,  vagin;  5,  vestibule.  Schéma 
(Retterer). 
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Lient  descendre  et  se  rapprocher  des  petites  lèvres.  Badin  a insisté,  dès 
1879,  sur  cette  descente  du  vagin.  Schaeffer1  en  a proposé  l’explication 
suivante  : les  organes  génitaux  et  le  bas- 
sin exécuteraient  un  mouvement  en  sens 
inverse;  parle  fait  de  la  croissance,  le 
bassin  remonterait  de  bas  en  haut  sur 
le  vagin  qui  descendrait  en  bas,  « mn- 
tandis  mutatis  ».  Les  phénomènes  sont 
plus  simples  et  plus  faciles  à expliquer, 
lorsqu’on  considère  le  développement  des 
crêtes  latérales  du  sinus  urogénital,  leur 
fusionnement  et  leur  transformation  en 
tissu  conjonctivo-musculaire  : à mesure 
que  la  cloison  se  forme  et  s’allonge  de 
haut  en  bas,  le  méat  urinaire  d’une  part, 
l’orifice  du  vagin  de  l’autre,  se  rappro- 
chent des  petites  lèvres.  Le  cloisonnement 
cesse  chez  la  femme  lorsque  ces  orifices 
sont  parvenus  au  niveau  du  clitoris  et  des  petites  lèvres,  de  sorte  qu’il 
persiste  dans  l’espèce  humaine  un  petit  vestibule  (fig.  837,  5). 

L’évolution  variable  du  sinus  urogénital  nous  explique  les  rapports 
également  variables  qu’affectent  le  bulbe  et  le  muscle  bulbo-caverneux 
à l’égard  de  l’urètre,  du  vagin  et  du  vestibule.  Elle  nous  permet  de 
plus  de  comprendre  les  homologies  de  l’urètre  féminin. 

Lorsque  le  cloisonnement  du  sinus  urogénital  s’arrête  de  bonne 
heure  (jument,  etc.),  le  bulbe  du  vagin  est  situé  sur  les  parties  latérales 
et  inférieures  du  vestibule.  Le  muscle  bulbo-caverneux  devient  con- 
stricteur du  vestibule.  Chez  le  cobaye,  le  bulbe  et  le  muscle  bulbo- 
caverneux  embrassent  de  la  même  façon  le  vagin  et  le  segment  cor- 
respondant, c’est-à-dire  terminal,  de  l’urètre.  Ici  le  bulbo-caverneux  est 
constricteur  du  vagin  et  de  V urètre. 

Chez  la  femme,  le  bulbe  et  le  muscle  bulbo-caverneux  sont  situés  en 
majeure  partie  sur  les  parties  latérales  de  l’entrée  du  vagin  et  de 
l’urètre.  Une  faible  portion  des  faisceaux  musculaires  (antérieurs) 
déborde  le  bord  antérieur  de  ces  conduits  et  appartient  au  vestibule.  Il 
existe  donc,  chez  la  femme,  un  bulbe  et  un  muscle  constricteur  du 
vagin  et  du  vestibule. 

En  un  mot,  les  mammifères  possèdent,  à l’origine,  une  forme  em- 
bryonnaire commune  à toutes  les  espèces.  C’est  le  sinus  urogénital  où 
débouchent  les  canaux  de  Millier  et  l’orifice  de  la  vessie.  Le  dédouble- 
ment du  sinus  urogénital  se  fait  sur  une  étendue  variable;  chez  l’hyène, 
il  n’y  en  a pas,  pour  ainsi  dire  : le  vagin  ne  se  développe  point;  il 

’.  Sciiæffër — Ârch.  fur  Gynàkologic,  vol.  XXXVII,  1890. 

Pozzi.  — 4 cdit. 
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ii  existe  qu’un  vestibule  commun  à l'utérus  et  à l'urètre.  Chez  les 
solipèdes,  les  ruminants,  la  truie,  la  chienne,  la  chatte  et  la  lapine, 
le  cloisonnement  a lieu,  mais  sur  une  faible  longueur;  l'urètre  et  le 
vagin  restent  fort  éloignés  de  la  vulve  et  le  reste  du  sinus  urogénital 
(vestibule  futur),  aura  une  longueur  considérable.  Chez  la  femme,  le 
cloisonnement  se  poursuit  jusqu'aux  petites 
lèvres,  de  sorte  que  le  bulbe  et  le  muscle  bulbo- 
caverneux  se  trouvent  placés  autour  de  Centrée  du 
vagin  et  de  l’urètre.  Chez  le  cobaye,  le  rat  et  la 
souris  enfin,  le  cloisonnement  se  prolonge  jusqu'à 
l'extérieur  du  sinus  urogénital  ; l'urètre  s’ouvrira 
sur  un  tubercule  saillant  à l’extérieur  et  Centrée 
du  vagin  sera  reportée  au  niveau  du  périnée;  Il 
n’existera  [tins,  chez  l'adulte,  trace  de  vestibule 
du  vagin  (fig.  838). 

Les  homologies  de  l’urètre  femelle  varient  avec 
l’étendue  du  cloisonnement.  Chez  l'hyène,  Cu- 
rètre  correspond  à la  portion  du  sinus  urogénital 
située  au-dessus  de  l’abouchement  des  canaux  de  Millier.  Chez  la  ju- 
ment, il  s’y  ajoute  le  segment  ventral  du  sinus  urogénital  qui  s'est 
cloisonné.  Chez  la  femme,  Y urètre  comprend,  de  plus,  la  portion  bul- 
beuse du  sinus  urogénital.  Chez  le  cobaye,  enlin,  l'urètre  représente 
toute  la  portion  ventrale  du  sinus  urogénital.  Chez  C hyène  femelle, 
l’urètre  correspond  à la  portion  prostatique  de  l’urètre  mâle  et  le  ves- 
tibule représente  les  portions  membraneuse,  bulbeuse  et  spongieuse 
de  l'urètre  rnàle.  (Comparer  les  fig.  855,  850,  857  et  858). 

Chez  les  mammifères,  l'urètre  femelle  n’a  pas  d’équivalent  chez 
le  mâle,  car  la  portion  terminale  de  l'urètre  femelle  ne  représente 
que  le  segment  ou  moitié  ventral  du  sinus  urogénital,  tandis  que,  chez 
le  mâle,  tout  le  sinus  urogénital  se  transforme,  à partir  de  l'utricule 
prostatique,  en  portion  membraneuse  et  bulbaire  de  l'urètre'. 

C’est,  en  tenant  compte  de  leur  structure  et  développement  inégal 
qu’il  est  possible,  comme  je  l'ai  montré1 2,  dès  1884,  d’établir  l'homologie 
des  diverses  parties  des  organes  génitaux  externes  dans  les  deux  sexes. 

Dans  l’espèce  humaine,  le  cloisonnement  du  sinus  urogénital  s’arrête 
entre  les  petites  lèvres,  et  l’orifice  urétral  se  présente  sous  la  forme 
d’une  fente  limitée  de  chaque  côté  par  une  lame  verticale,  reste  des 


Fig.  838.  — Organes  génito- 
urinaires  du  cobaye  fe- 
melle. u,  utérus;  v,  ves- 
sie; 1,  urètre;  2,  vagin. 
Schéma  (Retterer). 


1 Voir  pour  les  détails  : Retterer.  Sur  le  développement  du  vagin  de  la  femme.  (Soc.  de 
Mol. , 1801,  p.  291);  Sur  le  développement  comparé  du  vagin  et  du  vestibule  des  mammi- 
fères. Ibid.,  1891,  p.  312;  Sur  le  développement  et  les  homologies  des  organes  génito-uri- 
naires du  cobaye  femelle.  Ibid.,  12  déc.  101)3,  p.  1371  ; Du  rôle  de  l'épithélium  dans  le  déve- 
loppement des  organes  génito-urinaires  externes.  Ibid.,  24  juin  1903.  p.  1050. 

- S.  Pozzi.  Annal,  de.  Gyn.,  avril  1881,  t.  XXI.  p.  257:  — Compte  rendu  du  Congrès  int. 
des  sciences  méd.,  Copenhague,  1884,  I.  I,  p.  07. 
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lames  latérales  du  sinus  urogénital.  Pendant  la  période  fœtale,  la  proli- 
fération épithéliale  s'étend  jusqu’au-dessous  de  la  face  inférieure  du 
tubercule  génital;  mais,  dans  le  type  féminin,  elle  est  moindre  et  cons- 
titue une  lame  épithéliale  moins  élevée  que  dans  le  sexe  masculin. 
Bien  qu’elle  ne  soit  pas  capable  de  produire  deux  crêtes  latérales  qui 

se  rejoignent  pour  constituer  un  sep- 
tum, les  éléments  de  cette  lame  épi- 
théliale se  transforment  en  un  tissu 
conjonctif  qui  forme  la  bandelette  lon- 
gitudinale réunissant  le  clitoris,  le 
méat  urinaire  et  l'hymen  que  j’ai  dé- 
couverte en  1884  et  que  j’ai  dénommée 
bride  masculine  du  vestibule  (fïg.  859 


Fig.  830.  — Débris  do  l'hymen  et  bride 
masculine  du  vestibule  chez  une 
femme  ayant  accouché  (S.  l’ozzi). 
b.  Bride  ; mu.  méat  urinaire  ; h,  débris 
de  l'hymen;  ov.  orifice  vuivaire. 


Fig.  810.  — Hymen  infundibuliforme  et  bride  mascu 
line  chez  un  fœtus  nouveau-né  (S.  Pozzi). 

b.  Bride;  mu.  méat  urinaire;  h.  hymen; 
ov,  orifice  vulvaire. 


et  840).  Cette  bride  masculine  est  l’homologue  de  la  portion  ventrale  du 
corps  spongieux  de  l'urètre  masculin,  la  portion  spongieuse  de  l’urètre 
féminin  restant  à l’état  de  gouttière  urétrale  sans  se  développer  en  canal. 

Quant  aux  homologies  des  parties  extérieures,  elles  sont  résumées 
dans  le  tableau  suivant  : 


FiJMME 

Gland  du  clitoris . . 

Capuchon  du  clitoris 

Corps  caverneux  du  clitoris 

Bride  masculine  du  vestibule  et  réseau 

intermédiaire  de  Kobelt 

Hymen  et  bulbe  du  vagin 

Freins  du  clitoris 

Petites  lèvres .... 

Grandes  lèvres 

Vestibule  et  très  petite  partie  du  vagin 
en  arrière  de  l’hymen  (1  à 2 millim.). 
Glandes  de  Bartholin 


H O 51  M E 

Partie  supérieure  du  gland  du  pénis. 

Partie  supérieure  du  prépuce. 

Corps  caverneux  du  pénis. 

Portion  cylindroïde  du  corps  spongieux 
de  l’urètre. 

Verumontanum  et  bulbe  de  l’urètre. 

Freins  du  prépuce. 

Couche  profonde  du  scrotum. 

Couche  superficielle  du  scrotum  et  four- 
reau de  la  verge. 

Portion  bulbaire  et  membraneuse  de 
l’urètre  masculin. 

Glandes  de  Cowper. 
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MALFORMATIONS  DE  LA  VULVE 


Les  malformations  de  la  vulve  par  arrêt  de  développement  sont  les 
suivantes  : 

Atrésie  complète  de  la  vulve  et  de  l’urètre.  — Cette  atrésie 
résulte,  d’après  Tourneux,de  la  persistance  de  l'état  Iridermique  du  bou- 
chon cloacal.  Comme  la  lame  mésenchymateuse  qu'il  renferme  alors  ne 
subit  jamais  les  phénomènes  de  désagrégation  qui  sont  le  partage  du 

bouchon  cloacal  épithé- 
lial, il  en  résulte  que 
l’orifice  cloacal  ne  s'ou- 
vre pas.  H n v a pas  alors 
d’ouverture  v u 1 vaire . 
Selon  que  le  cloisonne- 
ment du  cloaque  s’est 
effectué,  ou  ne  s'est  pas 
elfeclué,  le  rectum,  la 
vessie  et  le  canal  génital 
sont  séparés  ou  communiquent  (tig.  841  cl  842).  Les  enfants  atteints  de 
cette  dernière  malformation  ne  sont  pas  d’ordinaire  viables.  L'urètre 
étant  absent  ou  imperforé,  la  vessie  et  le  canal  génital  sont  considé- 
rablement distendus  par  l’urine. 

Absence  de  cloisonnement  du  cloaque.  — Cette  malformation  est 

parfois  observée  seule,  le  sinus  uro-génital 
étant  ouvert  et  communiquant  largement 
avec  le  rectum,  qui  n’aboutit  pas  à l'anus, 
mais  parait  s’ouvrir  dans  le  vagin;  c'est  ce 
qu’on  a appelé  l atrésie  ano-vulvaire  ou 
vestibulaire  et  ano-vaginale  [atresia  ani 
vestibularis  ou  ani  vag inalis)'  (fig.  845).  En 
réalité,  ce  n'esl  pas  dans  le  vagin  que  s’ou- 
vre alors  le  rectum,  mais  bien  dans  le  cloa- 
que qui  a été  imparfaitement  cloisonné  et 
ipii  sert  de  confluent  au  rectum,  au  vagin  et  à l'urètre.  Ce  qui  rend 
l'homologie  difficile  à établir,  e'esl  qu'on  est  tenté  de  subordonner  les 

1 Heppneb.  Pelcrsb.  med.  Zeitschr.,  1870,  t.  I.  p.  201.  — Rovii.iain.  Contrih.  à l'élude 
des  vices  de  conformation  de  l'anus  et,  en  particulier , (le  l'anus  vulvaire.  Aillions,  1872.  — 
Rizzoli.  Dell’ano  vulvare  (Man.  dell’  Acad,  délie  science  de  llnsl.  di  Ilologna , 1875,  (.  Y . 
— .1.  v.  Massahi.  Wien.  med.  Woch.,  1870,  n°  33,  p.  879.  — R.  AYixturxitz.  Praçj.  med. 
Woch.,  1883,  t.  VIH,  p.  140.  — Avelixg.  Lancet,  1884,  t.  II,  p.  1085.  — AV.  .Iacobowitsch. 


c 


Fig.  845.  — Atrésie  ano-vulvaire. 
Le  périnée  d.  ne  s’est  pas  formé 
et  le  cloaque  persiste  : la  vessie 
b,  le  vagin  v.  et  le  rectum  r.  abou- 
tissent à ce  cloaque  commun,  c; 
u,  urètre.  Schéma  (Schrœder). 


Fig.  841.  — Atrésie  complète 
de  la  vulve,  r.  rectum,  g. 
canal  génital,  b.  vessie, 
communiquant  entre  eux. 
Schéma  (Schrœder). 


Fig.  842.  — Atrésie  complète 
de  la  vulve.  L'allantoïde 
s'est  séparée  du  rectum,  r.; 
la  vessie  b.  et  le  canal  gé- 
nital g.  sont  distendus  par 
l'urine.  Schéma  (Schrœder). 
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connexions  à la  considération,  tout  à fait  accessoire,  des  dimensions 
respectives  des  parties. 

11  peut  y avoir  aussi  simple  fistule  vaginale  congénitale'. 

Hypospadias.  — L’hypospadias  de  la  femme  correspond  à un  arrêt 
analogue,  quoique  moins  prononcé.  Le  périnée  a pris  un  développement 
normal,,  tandis  que  le  sinus  uro-génital  a 
conservé  sa  disposition  embryonnaire.  Dans 
certains  cas,  ce  qui  constitue  le  premier  de- 
gré de  la  lésion,  le  canal  vulvaire  ou  vesti- 
bulaire  est  long  et  étroit  (comme  un  canal  de 
l'urètre)  et  il  reçoit  assez  haut  l’abouche- 
ment de  l’urètre  et  du  vagin.  On  a consi- 
déré, à tort,  cette  disposition  comme  une 
simple  ouverture  du  canal  de  l’urètre  à un 
niveau  élevé,  dans  un  vagin  inférieurement 
rétréci.  L’hypertrophie  du  clitoris  coïncide 
souvent  avec  cette  difformité  qui  est  le  plus 
léger  degré  de  l’hypospadias,  chez  la  femme  (fig.  844).  Il  semble  bien 
dans  ce  cas  qu’il  y ait,  comme  il  a été  dit  ci-dessus,  une  simple  persis- 
tance de  l’état  embryonnaire  avec  un  canal 
vestibulaire  bien  développé  ; toutefois,  l’hy- 
pertrophie du  clitoris  peut  faire  soupçonner 
une  malformation  plus  grave,  c’est-à-dire  de 
l’hermaphrodisme  plus  ou  moins  marqué. 

L’hypospadias  proprement  dit  a lieu  lors- 
que, le  sinus  uro-génital  ayant  régulière- 
ment disparu,  la  partie  inférieure  de  l’al- 
lantoïde qui  devait  se  transformer  en  canal 
de  l’urètre  a été  anormalement  comprise 
dans  la  formation  de  la  vessie.  L’urètre 
manque  alors  totalement  et  le  vagin  et  la 
vessie  s’ouvrent  ensemble  dans  le  canal  vestibulaire,  ce  qui  donne 

Arch.  f.  Kinder/, r.,  1886.  t.  VII.  p.  401.  — Hadba.  Soc.  mid.  de  Berlin , noy.  1888  (Berl. 
klin.  Woeh.,  1888,  p.  1018).  — P.  Puecii.  Des  abouchements  congénitaux  du  rectum  à la 
vulve  et  au  vagin.  Thèse  de  Montpellier,  1800.  — Th.  Davight.  A easc  of  anus  vulvalis,  etc. 
[Amer.  J.  of  med.  Sc.,  1895,  vol.  CIX,  p.  455). 

1 Très  rares  sont  les  cas  où,  avec  une  conformation  normale  de  l’anus  et  du  rectum,  il 
existe  une  communication  congénitale  entre  ce  canal  et  le  vagin  ou  la  vulve.  Cakadec.  Gaz. 
des  Il/jp.,  1863,  n°  7,  p.  27.  Dans  ce  fait,  la  fistule  est  décrite  comme  s’ouvrant  au-dessous 
de  la  vulve  ; mais  il  est  probable  que  c’est  là  une  erreur  d’interprcintion,  et  qu’il  s’agissait, 
en  réalité,  d’un  second  vagin  rudimentaire,  communiquant  avec  le  rectum. — Consulter,  pour 
l’interprétation  de  ces  cas  de  fistules  ano-vulvaires,  sans  rétréci’ssemeut  anal  : Paul  Reichel 
[Die  EnlwicUlung  des  Dammes  und  ihre  Bedeulung  zur  Entstehung  gcwisser  Missbildungen 
[Zcilschr.  f.  Geb.  und  Gign.,  1887,  t.  XIV,  n°  1,  p.  82),  en  rapporte  une  observation.  — 
A.  v.  IlosTiioRN.  Vnvollkommene  Cloakenbi/dung,  etc.  [Wien.  klin.  Woch  . , 1890,  n°  10, p.  185 
en  relate  une  autre  observation. 


Fig.  843.  — Hypospadias  proprement 
dit,  chez  la  femme.  L’allantoïde 
tout  entière  s’est  transformée  en 
vessie  b : celle-ci  s’abouche  di- 
rectement, sans  l’intermédiaire 
d’un  urètre,  dans  le  sinus  uro- 
génital s,  c’est-à-dire  dans  le 
vestibule  ; v.  vagin  ; r.  rectum. 
Schéma  (Sclirœderj. 


Fig.  844.  — Hypospadias,  chez  la 
femme.  1"  degré  coïncidant  avec 
une  hypertrophie  du  clitoris,  c; 
s,  sinus  uro-génital  persistant  sous 
la  forme  d'un  long  canal  vesti- 
bulaire; u.  urètre  et  v.  vagin 
s’ouvrant  dans  le  canal  vestibu- 
laire; c.  clitoris  hypertrophié. 
Schéma  (Schrœder). 
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l’apparence  clinique  d’une  ouverture  du  col  vésical1  dans  le  vagin 
(fig.  845).  Cette  malformation  dépend  évidemment  d'un  trouble  du  déve- 
loppement de  la  région  vésico-urétrale,  exposé  plus  haut. 

Épispadias.  — L’épispadias2  est  une  malformation  assez  rare  chez 
la  femme  et  son  origine  exacte  est  encore  soumise  à discussion;  elle 
peut  coïncider  avec  l’exstrophie  de  la  vessie  et  le  manque  d’union  de 
la  symphyse  pubienne,  ainsi  qu’avec  l'atrésie  de  l'anus.  Elle  est  certai- 
nement en  relation  avec  une  disposition  défectueuse  du  bouchon  cloa- 
cal  comme  l’ont  montré  Yialleton3 4 * 6,  puis  son  élève  Durand  \ Le  bouchon 
cloacal  et  la  lame  urogénitale  qui  en  provient  peuvent  en  effet  s'hyper- 
Jrophier  ou  se  déplacer.  Comme  ils  sont  toujours  destinés  à se  désa- 
gréger, ils  laissent,  là  où  ils  ont  normalement  été  transportés,  un  orifice 
conduisant  dans  une  partie  quelconque  du  canal  allantoïdien  transformé 
maintenant  en  vessie  ou  en  urètre.  Cet  orifice  peut  être  très  limité 
et  donner  un  simple  épispadias,  ou  bien  très  large  et  s’étendre  à une 
grande  partie  de  la  ]>aroi  vésicale  antérieure  qui  fait  alors  défaut 
(exstrophie  de  la  vessie).  Tourneux B s’est  rallié  à l'explication  donnée 
par  Yialleton  et  a beaucoup  développé  l’étude  des  malformations 
ano-génitales  en  rapport  avec  le  développement  du  cloaque  et  de  l'épe- 
ron périnéal.  Un  a vu  la  bifidité  du  clitoris  constituer  toute  la  lésion. 

Je  ne  parlerai  pas  des  cas  d’exstrophie  de  la  vessie  qui  n’appartien- 
nent pas  à mon  sujet,  et  je  me  bornerai  à ceux  où  la  lésion  est  réduite 
au  canal  de  l'urètre,  qui  fait  partie  des  organes  génitaux  externes  de 
la  femme.  A la  place  du  vestibule  et  du  méat  on  voit  alors  une  gout- 
tière ouverte  en  haut,  pouvant  admettre  le  doigt,  ou  un  orifice  en  fer 
à cheval  dont  la  courbe  supérieure  est  appliquée  à la  symphyse 
pubienne.  La  muqueuse  vésicale  fait  hernie,  sous  forme  de  bourrelet. 
Le  clitoris  dans  un  cas  (Nunez)  a paru  faire  défaut;  il  est  ordinaire- 
ment bifide. 

Les  grandes  lèvres  divergent  supérieurement,  la  petite  lèvre  est 

1 Mosengeil.  Arch.  f.  h lin.  Chir.,  1870.  t.  XII,  n°  2.  p.  721.  — Lebedeff.  Ueber 
Ilypospadie  beim  Weibe  [Arch.  f.  Gyn .,  1880.  t.  XVI,  p.  290). 

2 Gosselin.  Gaz.  des  Hôp.,  mars  1851,  il"  37,  p.  145.  — Testelix.  Gaz.  tard,  de  l'avis, 
1861,  n°  46,  p.  735.  — Kleinwaciiter.  Atmatsschr.  f.  Geb.,  1869,  t.  XXXIV,  p.  81.  — 
A.  Herrgott.  De  l' exstrophie  vésicale  dans  le  sexe  fêtai  a in.  Paris,  1874.  — JIôricke.  Zeilschr. 
f.  Geb.  and  Gyn.,  1880,  t.  V,  p.  324.  — Nunez.  Elude  sur  les  vices  de  conformation  de 
l'urètre  chez  la  fêta  tac.  Thèse  do  Paris,  1882.  — R.  Fromjiel.  Zeilschr  f.  Geb.  uad  Gyn., 
1882,  L VII,  p.  430.  — Dohrn.  Ibid..  1886,  t.  XII.  n°  1,  p.  117.  — Guinard.  Loc.  vit.  — 
Emmet.  La  pratique  des  maladies  des  femmes,  trad.  franc.,  Paris,  1887.  — Riciielot.  Union 
tuêd.,  mars  1887,  3e  sér.,  t.  XLIII,  p.  565.  — Auffret.  Congrès  franc,  de  Chir.  (6e  session), 
1892,  p.  233.  — Himmelfarb.  Arch.  f.  Gyn.,  1893,  t.  XLIV,  p.  512. 

3 Yialleton.  Arch.  prov.  de  Cltir.,  1892,  p.  253. 

4 Duranb.  L' exstrophie  vésicale  et  l'épispadias.  Tlièse  de  Lyon,  1894  et  Ann.  de  Gyn.  et 

d'Obst.,  1895,  t.  XLIV,  p.  14. 

6 Tourneux.  Les  malformations  congénitales  de  la  région  anogénilale.  Vol.  jubilaire  de 
la  Soc.  de  biologie.  1899. 
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annexée  à chaque  moitié  du  clitoris  bifide.  Souvent,  la  symphyse 
pubienne  n’offre  aucun  écartement.  L’incontinence  d’urine  n’est  jamais 
complète;  les  malades  peuvent  en  être  atteintes  assez  longtemps; 
mais  le  moindre  effort  favorise  l’émission  qui  survient  dès  que  le 
besoin  s’est  manifesté. 

Abouchement  de  l’uretère  dans  le  vagin  ou  à la  vulve'.  — 
L’abouchement  de  l’uretère  dans  le  vagin  ou  à la  vulve  près  du  méat 
constitue  une  malformation  très  rare,  mais  qui  offre  un  grand  intérêt 
par  suite  de  l’incontinence  d’urine  congénitale  qu’elle  entraîne.  Indé- 
pendamment des  cas  où  les  deux  uretères  s’ouvrent  dans  le  vagin,  par 
le  fait  de  l’absence  de  l’urètre  et  du  col  de  la  vessie  comme  dans  le 
véritable  hypospadias,  on  a vu,  pour  toute  malformation,  l’ouverture 
d’un  uretère  se  faire  plus  ou  moins  près  du  méat  urinaire.  Celte  mal- 
formation est  très  probablement  due  à un  arrêt  du  développement  de  la 
région  vésico-urétrale.  L’abouchement  de  l’uretère  dans  le  canal  de 
Millier  s’explique  par  la  substitution  de  ce  dernier  au  canal  de  Wollf, 
lieu  d’origine  de  l’uretère,  à cause  de  la  disparition  totale  du  canal 
Wplfüen  chez  la  femme. 

Absence  totale  de  la  vulve.  — L’absence  totale  de  la  vulve  est 
caractérisée  par  la  simple  ouverture  du  sinus  uro-génital  à la  région 
vulvaire,  sans  qu’aucune  des  parties  constituantes  de  cette  région  ne 
se  soit  formée.  C’est  un  arrêt  de  développement  des  bourrelets  et  des  re- 
plis génitaux.  Cette  anomalie  peut-elle  coïncider  avec  le  développement 
normal  des  organes  génitaux  internes? On  en  trouve  plusieurs  observa- 
tions dans  les  auteurs  anciens,  mais  elles  sont  toutes  contestables. 
Foville*  en  a rapporté  un  cas  qui  paraît  plutôt  devoir  être  expliqué  par 
une  soudure  des  grandes  lèvres  que  par  un  arrêt  de  développement. 

Il  y a aussi  absence  de  tout  relief  de  la  région  vulvaire  dans  les  cas 
dont  j’ai  déjà  parlé  où  les  fœtus,  généralement  mort-nés,  présentent 
une  atrésie  totale  de  la  vulve  et  de  l’urètre  ; mais  la  première  partie 
de  la  malformation  est  alors  très  accessoire. 

Absence  des  grandes  ou  des  petites  lèvres  ou  du  clitoris.  — 

L’absence  des  grandes  lèvres  est  la  règle  dans  les  cas  d’exstrophie  de  la 
vessie;  on  peut  l’observer  indépendamment  de  toute  autre  anomalie, 
ainsique  j’en  ai  vu  un  exemple.  Les  petites  lèvres  peuvent  aussi  manquer" 

1 Séciieyrox.  Des  abouchements  anormaux  de  l'uretère  dans  le  vagin  ou  à la  vulre  [Arch. 
deTocol.,  avril,  mai  1880,  p.  254,  555). — Je  rappellerai  que  l'uretère  peut  aussi  s'abou 
cher  dans  le  [rectum.  Voir  sur  ce  dernier  point  : Jeannel.  Revue  de  chir.,  1887,  p.  100 
et  263. 

2 Kovili.e.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  févr.  1856,  p.  61. 

3 iriloTMAx  de  Yilliers  ( Arch . de  locol.,  mai  1800,  p.  272)  a publié  un  cas  d’absence 
totale  des  petites  lèvres;  le  clitoris  était  recouvert  par  une  adhérence  fibreuse  des  grandes 
lèvres  qui  étaient  notablement  atrophiées.  — Voir  aussi  Auvaiid.  Trav.  d'Obstét.,  1889,  t.  Il, 
p.  533. 
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el  ce  fait  es I souvent  lié  au  développement  incomplet  du  clitoris.  L'ori- 
gine de  cette  malformation  s’explique  par  la  môme  raison  que  l’absence 
totale  de  la  vulve. 

On  a vu  l'absence  du  clitoris  coïncider  avec  l’épispadias. 

Hypertrophie  des  petites  lèvres.  — Il  est  bien  plus  fréquent  d'en 
observer  l'hypertrophie.  Parfois  elles  forment  deux  ou  trois  feuillets 
juxtaposés,  d’autres  fois  elles  dépassent  beaucoup  en  longueur  les 
grandes  lèvres  et  font  saillie  hors  de  la  vulve.  Celle  disposition,  très 
exagérée  dans  certaines  races,  donne  lieu  à ce  qu’on  a appelé  le 
tablier  des  llottentotes' . 

État  infantile  de  la  vulve.  — L’état  infantile  de  la  vulve  s’observe, 
généralement,  chez  des  sujets  débiles  qui  présentent  aussi  un  dévelop- 
pement incomplet  de  l’utérus  et  des  trompes.  On  sait  que,  d’après 
Freund,  cette  conformation  incomplète  des  oviductes  les  prédisposerait 
aux  inflammations.  L’indication  fournie  par  l’examen  de  la  vulve  a donc, 
en  clinique,  une  certaine  valeur. 

Hypertrophie  du  clitoris.  — L’hypertrophie  du  clitoris,  rare  dans 
nos  climats,  serait  plus  fréquente  dans  les  régions  tropicales.  Elle  peut 
donner  lieu  à quelque  hésitation  sur  la  nature  du  sexe,  lorsqu’elle 
coïncide  avec  l’occlusion  apparente  des  parties  génitales  externes.  L’hy- 
pertrophie du  clitoris  (fig.  848),  a été  observée,  comme  malformation 
accessoire,  dans  d’autres  anomalies,  comme  1 hypospadias  et  le  dédou- 
blement du  canal  génital. 

Union  des  petites  et  des  grandes  lèvres.  — L’union  des  petites 
lèvres  ne  paraît  pas  être  toujours  un  phénomène  de  malformation 
congénitale,  mais  bien  résulter  d’une  soudure  analogue  à celle  qui 
réunit  le  prépuce  au  gland  dans  les  cas  de  phimosis  chez  les  petits  gar- 
çons. C’est  ainsi  qu’on  peut  trouver,  chez  les  petites  filles,  des  nym- 
phes soudées  jusqu’à  la  hauteur  de  l’urètre  de  manière  à gêner  par- 
fois la  miction.  Ces  adhérences  se  détachent  parfois  assez  facilement 
par  la  simple  traction2.  Les  grandes  lèvres  peuvent  aussi  être  soudées 
dans  une  certaine  étendue,  en  avant  de  la  fourchette. 


MALFORMATIONS  DE  L’HYMEN 

Développement  de  l’hymen.  — Le  développement  de  l’hymen  est 
tardif  dans  l’embryon  féminin  ; ce  n’est  qu’à  la  dix-neuvième  semaine 

1 R.  Rlanciiah».  Étude  sur  la  stéalopyy io  el  le  tablier  des  femmes  boscliimanes  (Bull,  de 
lu  Suc.  zool.  de  France,  I S8.">.  p.  15  el  suiv.). 

4 Boku.  Ucber  zelligc  Atrcsie  der  Schamspalte  bei  Kindern  (Jahrb.  f.  Kindenkr.,  1872, 
t.  V,  p.  26  et  165). 
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qu’on  voit  apparaître  une  sorte  de  repli  du  pourtour  du  conduit  vulvo- 
vaginal  à l’orifice  antérieur  du  canal  vaginal,  qui  est  formé  en  haut 
par  la  fusion  des  conduits  de  Müller,  en  bas  par  le  canal  vestibulaire, 
vestige  du  sinus  uro-génital.  11  y a,  au  début,  deux  saillies  linéaires  qui 
s’avancent  sur  la  ligne  médiane  jusqu’à  ce  qu’elles  se  rencontrent; 
l'hymen  est,  à ce  moment-là,  un  organe  double,  et  la  bandelette  qu'il 
forme  de  chaque  côté  de  la  fente  uro-génitale  se  continue,  au  delà  de 
l'ouverture  de  l’urètre,  jusque  vers  la  base  du  clitoris.  Quand  les  ori- 
fices vulvaire  et  urétral  sont  constitués,  elle  encadre  l’une  et  l’autre 
de  ces  ouvertures,  formant  à la  première  la  collerette  de  l'hymen  et 
autour  de  la  seconde  un  bourrelet  annulaire,  très  visible  chez  les 
enfants,  continu  en  bas  avec  l’hymen,  en  haut  avec  une  saillie  médiane, 
analogue  à la  bride  des  hypospades  masculins.  L’appareil  hyménal,  ainsi 
constitué,  se  compose  donc  de  trois  parties  : 1°  l’hymen;  2°  le  bourre- 
let du  méat  (parfois  assez  prononcé  pour  mériter  le  nom  d hymen  urê- 
Iral)  ; 5°  la  bride  masculine  du  vestibule  (lîg.  859  et  840).  Les  ano- 
malies de  développement  peuvent  atteindre  ces  trois  segments,  et  leur 
solidarité,  jusqu’ici  méconnue1,  permet  d’interpréter  beaucoup  de  faits, 
sans  elle  difficilement  explicables. 

Cette  théorie  de  l'origine  de  l’hymen  est,  à la  vérité,  contraire  à celle 
qui  est  communément  acceptée2.  On  admettait  généralement  depuis 
Blandin,  en  France,  Ilenle,  en  Allemagne,  que  l’hymen  est  une  simple 
saillie  du  vagin.  Budin  compare  même  la  façon  dont  l’extrémité  anté- 
rieure du  vagin  pénètre  dans  le  canal  vulvaire  à la  saillie  que  fait  le 
col  de  l’utérus  dans  le  vagin3. 

Hymen  infantile.  — Chez  l’enfant,  à la  naissance,  tout  V appareil 
hyménal  offre  un  grand  développement  et  ses  trois  parties  sont  fort  dis- 

1 S.  Pozzi.  Do  la  bride  masculine  du  vestibule  et  de  l’origine  de  l’hymen  [Bull,  el  Mém. 
(le  la  Soc.  de  biologie , 26  janv.  et  16  févr.  1884);  — Gaz.méd.  de  Paris,  23  févr.  1884,  p.  85; 
— Annal,  de  Gyn.,  avril  1884.  t.  XXI,  p.  268;  — Sur  une  particularité  méconnue  des  org. 
génitaux  externes  de  la  femme  ( Compte  rendu  du  Congrès  intern.  des  sciences  iiiéd., 
Copenhague,  1884,  t.  I,  p.  67).  Je  dois  insister  sur  les  dates  de  mes  travaux,  puisque,  pai- 
sible d’une  singulière  omission,  ils  u'ont  pas  été  cités  dans  l’analyse  d’un  mémoire  de  plu- 
sieurs mois  postérieur  à mes  premières  publications  : 0.  K usiner  (d’Iéna).  Das  Analogon  des 
Corpus  cavernosum  Urethrœ  beim  Y’eibe,  lu  le  25  mai  à la  Soc.  de  mcd.  et  d’hist.  nat. 
d'Iéna  [Centr.  /’.  Gyn.,  1885,  p.  25). 

2 Ledru.  De  la  membrane  appelée  hymen.  Thèse  de  Paris,  1855.  — F.  Hoze.  De  l'hymen. 
Thèse  de  Strasbourg,  1865.  — .).  Hexle.  llamlb.  der  Eingeweidelchre , 1886,  p.  441.  — Burin. 
Recherches  sur  l’hymen  et  l’orifice  vaginal  (Progr.  méil.,  1879,  p.  677,  697,  717  et  757  el 
Bull,  de  la  Soc.  de  biologie,  1880,  p.  265). 

3 Une  preuve  de  l’indépendance  du  vagin  el  de  l’hymen,  qui  me  parait  péreniptoire,  est 
l’existence  de  cette  membrane,  plusieurs  fois  constatée,  dans  les  cas  d’absence  totale  du 
vagin.  Comment,  en  effet,  la  partie  existerait-elle,  si  le  tout  est  supprimé?  Il  est  aussi 
injuste  que  commode  de  récuser,  comme  le  fait  Doiirn  ( Die  Bildungsfeliler  des  Hymens,  in 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1884.  I.  XI.  p.  1),  l’observation  d’IloFMANx  [Hand.  der  gerichl. 
Med.,  p.  115)  relative  à un  hymen  pourvu  de  trois  orifices  trouvé  dans  un  cas  d’absence 
totale  du  vagin,  ainsi  que  ma  propre  observation,  où  dans  un  cas  semblable,  l’hymen 
circulaire  était  parfaitement  développé  [Bull,  de  la  Soc.  de  Biologie,  16  févr.  1884).  — 
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tinctes.  I,  hymen  présente  môme  alors  un  volume  si  considérable  qu'il 
a pu  être  pris  par  des  observateurs  inexpérimentés  pour  les  petites 
lèvres,  tandis  que  celles-ci  étaient  regardées  comme  les  grandes  lèvres, 
ce  qui  amenait  à conclure  à l’absence  de  l’hymen  ou  à sa  destruction  : 
on  conçoit  l'importance  de  cette  erreur,  en  médecine  légale1.  Il  est  sou- 
vent disposé  en  forme  de  collerette  saillante,  surtout  prononcée  infé- 
rieurement, en  gargouille,  ou  en  forme  de  bourse  plissée  comme  une 
blague  à la  bac. 

Mais  la  forme  la  plus  habituelle  est  la  forme  labiée  (Brouardel).  Une 
fente  antéro-postérieure  sépare  deux  valves  allant  depuis  le  bulbe  du 
vagin,  en  avant,  jusqu’à  la  partie  postérieure.  Chez  le  nouveau-né,  elle 
laisse  pénétrer  une  bougie  ayant  0m,009  de  diamètre.  Cette  forme  peut 
persister  toute  la  vie.  Chez  une  enfant  de  7 ans  elle  permet  l'introduc- 
tion d’une  bougie  ayant  0m,01  de  diamètre,  et  chez  une  jeune  tille 
nubile  le  doigt  pénètre  très  facilement. 

Il  peut  exister  une  saillie  de  la  partie  postérieure  de  la  lèvre  hymé- 
nale  gauche,  en  avant  de  la  lèvre  hyménale  droite.  11  y a là  un  entre- 
croisement analogue  à celui  des  piliers  du  diaphragme,  et  de  celte 
position  sur  des  plans  différents  résulte  un  sillon  qui  entre  obliquement 
dans  l’orifice  de  l hymeri,  en  se  dirigeant  (Carrière  en  avant  et  de  droite 
à gauche. 

Rrouardel 2 a présenté  des  remarques,  très  importantes  au  point  de 
vue  de  la  médecine  légale,  sur  l’hymen  des  petites  filles.  A l'examen, 
les  jambes  écartées,  la  membrane  est  si  tendue  que  le  doigt  ne  peut 
pénétrer;  mais,  si  l’on  fait  rapprocher  les  cuisses,  l'hymen  se  replie  en 
gousset  et  la  valve  postérieure  s’abaisse,  en  laissant  à l’orifice  une 
dimension  plus  grande  et  une  distension  plus  facile.  La  pénétration 
n’offre  plus  de  difficulté,  et  il  est  bon  de  noter  qu  elle  a pu  n'en  pas 
offrir  davantage  au  pénis  de  l'inculpé  qu’au  doigt  de  l’expert. 

II  arrive  souvent  (pie  les  bras  du  croissant  que  figure  la  membrane 
et  qui  vont  s’insérer  plus  ou  moins  près  de  la  colonne  antérieure  du 
vagin  subissent  des  arrêts  de  développement;  le  bord  libre  présente 


Mais,  depuis  lors,  de  nombreux  faits  ont  été  publiés.  Consulter  : Giioiie'ixstitüt  (Groifsxvald), 
cité  par  AVinckkl.  Lehrb.  der  Fraucnbr..  1886.  p.  80.  — Bhuns,  ('.cuir.  /'.  (lyn..  1888,  p.  566. 
— Zweifel.  Soc.  obsl.  cl  f/i/ii.  de  Leipsick.  ‘21  jauv.  1880  (Ibid.,  1880,  n"  ‘25.  p.  4il).  — 
Las  Casas  de  Saxtos.  Zeilschr.  /.  Geb.  und.  Gijii.,  1888.  t.  XIV.  n°  I,  p.  151  et  155.  Ce 
dernier  auteur  a observé,  dans  le  service  de  Sciirôdek,  trois  cas  d’absence  totale  du  vagin 
avec  un  hymen  bien  conformé.  Il  n’esl  plus  permis  de  négliger  ces  faits  nombreux  ainsi 
que  l’a  fait  Domtx  pour  les  deux  premiers.  Enfin,  comme  je  le  dirai  plus  loin,  l'hymen  a 
parfois  été  rencontré  chez  l’homme  hypospade,  et  ses  connexions  avec  la  bride  sous- 
pénienne.  résultat  de  l’aplasie  du  corps  spongieux,  en  rendent  les  véritables  affinités  évi- 
dentes. 

1 A.  Dokan.  Handbooli  nf  y i/uec.  Opérations,  1887,  p.  I. 

2 Biiouaudei..  Causes  d’erreur  et  règles  d'expertise  dans  les  affaires  d'attentat  à la  pudeur 
(Gai.  des  H6)i.,  1887.  p.  880);  — Membrane  hvmen  ; son  examen,  ses  différentes  formes 
(Ibid.,  p.  001). 
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alors  des  encoches.  Deux  de  ces  encoches  sont  fréquentes  : elles  occu- 
pent, à peu  près  symétriquement,  en  général,  les  bras  du  croissant  à 
l’union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Ces  encoches 
ont  parfois  deux  ou  trois  millimètres  d’étendue.  Dans  quelques  cas,  il 
n’existe  qu’une  seule  encoche  sur  l’une  des  branches,  l’autre  étant 
intacte.  Dans  d’autres  cas  plus  rares,  on  en  trouve  quatre  ainsi  placées  : 
deux  symétriquement  en  arrière,  à l’union  du  tiers  inférieur  et  des 
deux  tiers  supérieurs,  les  deux  autres  comme  ci-dessus;  si  bien  que  la 
membrane  hymen  est  en  définitive  formée  par  une  saillie  postérieure 
médiane,  deux  saillies  moyennes  latérales  et  deux  petites  saillies  anté- 
rieures. Le  siège  de  ces  encoches  et  l’intégrité  de  leur  bord  libre  lors- 
qu’on les  déplisse  permettront  de  faire  la  distinction  entre  un  arrêt  de 
développement  naturel  et  des  déchirures  accidentelles. 

Les  déformations  de  l’hymen,  consécutives  au  coït,  ne  sont  pas  con- 
stantes; celui-ci  peut  s’accomplir  sans  entraîner  de  déchirure  de 
l’hymen,  surtout  si  la  jeune  tille  consent.  Budin  dit  avoir  vu,  chez 
75  primipares,  l’intégrité  de  l’hymen  15  fois. 

Brouardel  et  Laugier  ont  montré  par  une  observation  probante  que 
les  déchirures  de  l’hymen  peuvent  se  cicatriser,  peu  de  jours  après  la 
défloration.  Mais,  par  un  examen  attentif,  on  découvre  toujours  alors 
la  cicatrice  blanche  et  fibreuse. 

D’autre  part,  des  sillons  normaux  sont  souvent  pris,  par  des  méde- 
cins peu  expérimentés,  pour  des  déchirures  anciennes.  11  suffît,  pour 
éviter  l’erreur,  d’introduire  l’index  et  de  rechercher  avec  la  pulpe  du 
doigt  les  traces  de  cicatrice. 

Chez  les  petites  filles,  il  peut  exister  diverses  autres  particularités  mor- 
phologiques, d’origine  congénitale,  dont  le  médecin  légiste  doit  être  soi- 
gneusement averti,  pour  éviter  des  erreurs  très  graves.  Les  petits  points 
blancs,  semblables  à des  grains  dechènevis,  provenant  de  l’hypertrophie 
desglandessébacéesetproéminant  sur  les  petites  lèvres,  ne  sont  nullement, 
comme  on  l’a  prétendu,  des  signes  de  manuélisme.  Une  disposition  spé- 
ciale de  la  vulve  chez  quelques  enfants  pourrait  donner  lieu  à de  grandes 
incertitudes.  Dolbeau  a décrit,  chez  des  petites  filles,  une  déformation  spé- 
ciale qui  succède  aux  tentatives  de  coït  dans  les  voies  génitales  trop  étroi- 
tes. Il  a appelé  canal  vulvaire  l’infundibulum  ou  fausse  route  que  se  creuse 
la  verge  au-dessus  de  la  fourchette.  Or,  un  aspect  très  analogue  existe 
lorsque  le  canal  vestibulaire  de  la  période  fœtale  est  resté  anormalement 
développé,  et  ce  fait  constitue  parfois  une  conformation  de  famille. 
Brouardel  rapporte  qu’il  a constaté,  chez  une  petite  fille,  un  canal  vul- 
vaire où  il  introduisait  le  pouce.  La  mère  accusait  le  père  d’avoir  com- 
mis un  attentat  sur  son  enfant,  pendant  qu’elle  était  absente  avec  sa 
seconde  fille.  Brouardel  examina  cette  dernière  et  trouva  chez  elle  la 
même  conformation,  qui  était  évidemment  un  caractère  de  famille. 
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Anomalies  de  siège.  — Chez  l’enfant  à la  naissance,  l'hymen  est 
beaucoup  plus  profondément  situé,  le  vestibule  étant  plus  enfoncé 
(Budin);  cette  disposition  est  encore  beaucoup  plus  accusée  dans  la 
race  nègre1.  Anormalement,  l'hymen  peut  offrir,  chez  l'adulte,  un 
siège  assez  élevé.  K rimer*  l a trouvé  à deux  centimètres  de  profondeur, 
chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  où  l'orifice  vulvaire  en  paraissait  à pre- 
mière vue  dépourvu. 

Anomalies  de  nombre.  — On  trouve  dans  la  science  des  cas  de  pré- 
tendus hymens  doubles.  Les  uns  ne  sont  que  des  occlusions  membra- 
niformes  du  vagin,  chez  les  nouveau-nés,  suite  d adhérences  des  parois 
de  ce  conduit,  avec  accumulation  de  mucus  au-dessus  d'elles3:  les 
autres,  parfois  observés  chez  des  adultes4,  ne  sont  probablement  que 
des  vestiges  d’une  lésion  analogue,  survenue  pendant  la  vie  embryon- 
naire ou  l’enfance.  On  pourrait  peut-être  y voir,  d’autres  fois,  une 
anomalie  réversive,  reproduisant  une  disposition  normale  chez  beau- 
coup d’animaux.  Dans  un  cas,  Fristo  (de  Metz3)  trouva  cinq  mem- 
branes hyméniformes,  chez  une  femme  enceinte  qui  avait  subi  à la 
puberté  l’incision  de  l'hymen  pour  rétention  du  llux  menstruel. 

Anomalies  de  forme.  — Si  l’on  accepte  la  théorie  que  j’ai  formulée 
sur  l’origine  de  l’hymen,  on  ne  sera  pas  surpris  des  excessives  variétés 
de  forme  et  de  proportion  qu'il  présente.  En  effet,  il  ne  s'agit  pas  là 
d’un  organe,  pour  ainsi  dire  fixe,  mais  d’un  vestige  ou  résidu  embryon- 
naire de  Y organe  spongieux6  qui,  complètement  développé  chez 
l’homme,  a avorté  chez  la  femme,  où  il  est  demeuré  membraniforme. 
à l’exception  de  sa  partie  la  plus  externe,  érectilisée  pour  former  le 

1 Tchmpseed.  Amer.  Jonrn.  of  Obstet.,  1877,  t.  X.  — Selon  Bisciioff  [Abhandl.  (1er  />. 
Bayer-Aftad.,  1879,  et  Canslalt’s  Jahresb.,  1879,  I.  I.  |>.  4),  l'hymen  manquerait  chez  les 
singes  anthropomorphes  : chez  eux  le  vestibule  serait  excessivement  profond. 

2 Khimeii.  Missbildung  der  xveiblichen  Geschlechlslheile  (Hufcland's  Journ.,  sept,  1 83 4. 
p.  48). 

3 Breisey.  Die  Krankli.  der  Vagina  {Deutsche  Chirurg.,  op.  60,  1880). 

4 Sangek  (. Arch . /’.  Gyn.,  t.  XXXVI.  n°  5)  a observé  l’oblitération  du  vagin,  à son  tiers 
inférieur,  par  une  membrane  située  à 4 centimètres  au-dessus  de  l'hymen,  dans  laquelle  on 
découvrait  avec  peine  un  petit  orifice  : la  femme  était  enceinte  de  7 mois.  On  pratiqua 
l'excision  de  celte  membrane  et  la  grossesse  continua  [Centr.  f.  Gyn.,  1889,  p.  440,  et  in 
C.  Heïder.  Arch.  f.  Gyn.,  1889,  t.  XXXVI.  p.  502). 

5 Fiusto.  Gaz.  des  Hôp.,  1801.  n°  90.  p.  582. 

11  Le  corps  spongieux  de  l’urètre  se  forme  par  l’éreclilisalion  de  la  couche  profonde  de 
la  muqueuse  urétrale.  Or  si  I on  se  reporte  à ce  que  j'ai  dit  de  l'homologie  des  organes 
génitaux,  chez  l'homme  et  la  femme,  et  de  la  manière  de  la  rendre  apparente  en  fendant 
et  en  relevant  la  verge,  on  verra  que  la  muqueuse  de  la  portion  pénienne  de  l’urètre  mas- 
culin doit  s’étendre,  chez  la  femme,  du  méat  urinaire  au  clitoris.  C’est  précisément  le  siège 
de  la  bride  du  vestibule  qu'on  peut  considérer  très  exactement  comme  l’homologue  de  la 
partie  supérieure  de  la  portion  pénienne  de  l’urètre,  chez  l’homme  : elle  en  a,  du  reste, 
sa  structure  fibro-élaslique.  J’ai  employé  le  mol  d 'organe  du  corps  spongieux  pour  pouvoir 
appliquer  un  nom  commun  aux  organes  aux  dépens  desquels  se  forme  le  tissu  érectile  du 
corps  spongieux  masculin  et  du  Imlhe  féminin,  organes  qui  sont  similaires  dans  les  deux 
sexes.  Il  serait  intéressant  de  rechercher,  chez  l'embryon  féminin,  le  mode  d erectilisation 
des  bulbes  du  vagin  et  leurs  connexions  primitives  avec  l'hymen. 
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bulbe  du  vagin.  Celte  extrême  variabilité  s’explique  ainsi  tout  naturelle- 
ment, comme  celle  du  corps  de  Rosenmüller  chez  la  femme,  ou  de 
l 'organe  de  Giraldès  chez  l'homme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  existe  une  forme  plus  fréquente  de  celte  mem- 
brane chez  l’adulte  : c’est  la  forme  annulaire.  L’hymen  est  dit  circu- 
laire, quand  l’orifice  est  tout  à fait  central  ; semi-lunaire,  quand  il  est 


Fig.  816.  — Anomalie  de  l’hymen.  Hymen  charnu  et  godronné  chez  une  jeune  fille  vierge. 

A.  Clitoris;  g.  I.  Grandes  lèvres;  p.  1.  Petites  lèvres;  h.  Bride  masculine  du  vestibule;  m.  u.  Méat 

urinaire;  h.  Hymen. 

plus  rapproché  du  bord  supérieur,  ce  qui  donne  à la  membrane  la 
forme  d’un  croissant;  falciforme,  quand  l’orifice  très  large  ne  laisse 
plus  subsister  en  bas  qu’un  petit  repli1. 

Ces  variétés  ont  été  décrites  sous  les  noms  les  plus  divers. 

L’hymen  godronné  ( denticulatus ),  ordinairement  charnu  et  épais 
(fig.  846),  est  une  persistance  du  type  infantile:  il  faut,  dans  un  exa- 
men médico-légal,  le  déplisser,  pour  s’assurer  qu'il  n’est  pas  déchiré, 
comme  ses  plis  irréguliers  peuvent  le  faire  croire. 

L’hymen  dit  caréné  et  linguliforme  n’est  qu’une  variété  de  l’espèce 
précédente. 

J.  Heitzmaxx.  Abnorme  Bildungen  des  Hymens  (Wien.  med.  Presse,  1884.  t.  XXV.  p.  242). 
— Doimx.  Die  Bildungsfehlcr  des  Hymens  {Zcilschr.  f.  Gr.b.  und.  Gyn.,  1884,  1.  xi.  n”  1, 
p.  1).  — Courty  [Loc.  cil.,  p.  112)  a reproduit  plusieurs  ligures  des  thèses  de  Roze  et 
Ledru. 
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L’hymen  frangé  esl  beaucoup  plus  rare1.  L'hymen  infundibuliforme, 
renversé  en  avant  comme  le  calice  d’une  tleur,  reproduit  le  type  infan- 
tile; à son  degré  le  plus  accusé,  il  mérite  le  nom  d’hymen  hypertro- 
phique, et  cette  disposition  est  souvent  associée  à une  malformation 
génitale  plus  grave.  L’hymen  cloisonné  ( sept  us  ou  biseptus)  présente 
deux  orifices  séparés  par  une  bandelette,  ordinairement  élargie  à sa 
partie  postérieure.  Cette  disposition  de  l'hymen,  d’ailleurs  très  rare, 
est  invoquée  par  les  partisans  de  son  origine  miillérienne  comme  une 
preuve  décisive.  Mais  elle  n'a,  en  réalité,  aucune  valeur  : celle-ci  serait, 
du  reste,  complètement  annihilée  par  les  faits  d'imperforation  totale2. 


Fig.  817.  — Vulve  et  vagin  d'un  fœtus  de  8 mois  (ouverts  sur  le  côté). 

On  voit  les  plis  du  vagin  se  continuer  à la  surface  du  col  et  sur  la  face  interne  de  l'hymen,  c.  a. 
Colonne  antérieure  du  vagin  ; c.  p.  Colonne  postérieure  ; c.  Clitoris  ; b.  Bride  masculine  du  vestibule  : 
p.  1.  Petites  lèvres;  g.  I.  Grandes  lèvres;  m.  u.  Méat  urinaire;  h.  Hymen;  c.  u.  Col  utérin; 
u.  Utérus. 


Les  deux  orifices  n’ont  souvent  rien  de  régulier,  et  figurent  deux 
fenêtres  inégales  [hymen  bi/enestratus):  enfin,  toute  la  membrane 
peut  être  irrégulièrement  criblée  de  petits  trous  : c’est  1 hymen  cribri- 
forme. 

L’hymen  à colonnes  [hymen  columnntus),  esl  celui  où  l’on  observe 
un  épaississement,  en  forme  de  pilastre,  sur  la  face  postérieure.  C’est 
un  vestige  des  colonnes  du  vagin,  le  plus  souvent  de  la  colonne  pos- 
térieure; chez  le  fœtus,  elles  se  prolongent  sur  la  face  profonde  de  la 

1 Luschk.i.  Der  Hymen  fiinbriatus  [Zeitschr.  f.  rat.  Med.,  1836,  t.,  XXVI.  p.  300). 

i D'autres  observai  ions,  sont  encore  plus  convaincantes,  et  démontrent  l'indépendance 
des  conduits  de  Müller  et  de  l’nymen,  même  dans  dès  cas  de  cloisonnement.  Brkisky  a vu 
des  Iraces  dune  cloison  vaginale,  tout  à fait,  séparée  de  l'hymen.  — L.  Goiuzza  [Sclimidt's 
Jahrb.,  1870.  t.  IV,  p.  148)  a,  dans  un  cas  de  vagin  double,  observé  un  hymen  unique  placé 
à une  distance  d’un  millimètre,  en  avant  de  la  cloison.  — Wixckel.  ( Lelirb . der  Frauenkr., 
1886,  p.  246)  en  a rapporté  un  cas  analogue. 
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membrane,  ainsi  que  les  plis  de  la  muqueuse  vaginale  (fig.  847).  En 
effet,  l’hymen  est  constitué  par  une  double  lamelle,  qu’on  peut  toujours 
très  nettement  distinguer  au  cinquième  mois1.  L’externe  est  une  dépen- 
dance de  la  vulve,  c’est  la  membrane  fondamentale  de  l’hymen;  l’in- 
terne n’est  qu’un  revêtement  venu  de  l’intérieur  du  vagin;  les  deux 
lamelles  se  fusionnent  plus  tard,  et  la  face  postérieure  devient  lisse 
par  effacement  des  plis  du  vagin,  tandis  que  l’épithélium  du  vestibule 
revêt  la  face  antérieure,  toujours  dépourvue  de  reliefs. 

Atrésie  de  l'hymen.  — Toutes  les  fois  qu’on  trouve  le  vagin  fermé 
par  une  mince  membrane,  on  est  tenté  de  considérer  celle-ci  comme 
représentant  l’hymen.  Le  plus  souvent,  pourtant,  il  s’agit  d’une  imper- 
foration terminale  du  vagin,  ou  d’une  adhérence  des  parois  de  ce  canal, 
et  l’hymen,  refoulé  par  la  collection  consécutive  à l’accumulation  des 
règles,  est  simplement  accolé  à une  membrane  avec  laquelle  il  paraît 
confondu  (fig.  887  et  888),  mais  dont  il  se  sépare,  après  l’évacuation  de  l’hé- 
matocolpos.  Matthews  Duncan2  a souvent  pu,  en  pareil  cas,  découvrir 
l’hymen  circulaire  qu’on  prétendait  atrésié,  et  il  en  a figuré  un  bel 
exemple.  Schroder3  note  expressément  cette  erreur,  et  il  a observé  à 
deux  reprises,  sur  la  face  inférieure  de  la  membrane  obturatrice  prise 
pour  l’hymen,  l’ouverture  de  ce  repli.  Il  existe  pourtant  des  cas  cer- 
tains où  l’hymen  formait  une  cloison  continue  : dans  une  observation 
de  Godefroy  ',  c’était  du  mucus  qui  était  accumulé  dans  le  vagin  d’un 
enfant  de  2 mois  et  causait  de  la  compression  de  l’urètre  et  du  rec- 
tum. 

On  a publié  des  faits  d’un  haut  intérêt  qui  montrent  bien  la  solida- 
rité des  diverses  portions  de  l’appareil  hyménal,  et  notamment  de 
l’hymen  vulvaire  et  du  cadre  ou  bourrelet  qui  entoure  le  méat  uri- 
naire. À l'état  normal,  on  voit  très  fréquemment  un  prolongement  en 
forme  de  luette  ou  de  valvule  qui  se  détache  du  bord  supérieur  de 
l’hymen  et  recouvre,  en  partie,  l’orifice  de  l’urètre.  Or  on  a décrit  des 
cas  où  un  hymen  très  distinct,  pourvu  de  franges,  entourait  le  méat3 5; 
bien  plus,  on  connaît  des  faits  où  l’hymen  recouvrait  en  entier  cet  ori- 
fice, donnant  lien  à une  rétention  d’urine,  chez  l’enfant  nouveau-né6. 

1 0.  Schæffer.  Bildungs-Ànomalien  weibl.  Geschlechtsorgane  ( Arch . f.  Gyn.,  1899, 
t.  XXXVII,  n°  2,  p.  199). 

- M.  Duncan.  Traits,  obslel.  Soc.,  Londres,  1885,  I.  XXIV.  p.  212. 

3 Sciiroder.  Mal.  (les  ory.  yen.  (le.  la  femme,  Trad.  franc.,  1886,  p.  46. 

4 Godefroy,  Gaz.  des  Hôp.,  1858,  p.  142.  — On  sait,  en  effet,  que  chez  le  fœlus  le  vagin 
est  rempli  de  débris  épithéliaux. 

5 Voir  la  figure  d'un  fait  de  Luschka,  in  Gau.ard  [Leçons  clin,  sur  les  maladies  des 
femmes,  1879,  p.  115)  et  celle  d'un  fait  de  Ledru,  in  Courty  [Traité  jrral.  des  mal.  de  l'ulé- 
rus,  1879,  p.  112). 

0 P.  A.  Bôhmf.r.  Observ.  anal,  rar.,  Halle,  1756,  fasc.  II.  — M.  N.  Tccker.  Die  regelwidr. 
Gcb.,  1826,  p.  255.  — Ch.  Robin,  art.  Membrane  in  Dict.  de  Nystex  (éditions  parues  depuis 
1855). 
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C’est  une  atrésie  superficielle,  qu’on  pourrait  appeler  imper  foration  de 
l'Iiymen  urétral'.  Elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'aplasie  de 
tout  ou  partie  de  l’urètre,  qui  peut  exister  seule  ou  coïncider,  chez  le 
nouveau-né,  avec  la  persistance  et  la  perméabilité  de  l’outaque,  qui 
permet  I évacuation  de  l'urine*. 

Anomalies  de  structure.  — L’hymen  est  ordinairement  mince, 
membranifôrme,  et  paraît  simplement  constitué  par  l’adossement  de 
deux  lamelles  recouvertes  d’épithélium  pavimenteux,  souvent  fusion- 
nées, parfois  partiellement  distinctes.  Les  variations  qu’il  présente  au 
point  de  vue  de  sa  structure  sont  : 1°  l’épaisseur  plus  grande,  qui  le 
rend  charnu,  sans  en  augmenter  la  ténacité;  '2"  la  rigidité  particulière, 
qui  lui  donne  une  consistance  scléreuse,  et  qui  a parfois  nécessité  sa 
section  avec  I instrument  tranchant,  la  défloration  ayant  été  impossible 
sans  cette  intervention.  D’après  Budiii",  cette  rigidité  de  l’hymen  sciait 
souvent  le  principal  facteur  de  la  déchirure  postérieure  du  périnée,  en 
portant  obstacle  à la  dilatation  progressive  de  la  vulve;  inversement, 
l’élasticité  de  l’hymen  peut  être  telle  qu’on  n’observe  que  de  très  petites 
tissures,  après  un  accouchement  normal1 * 3 4;  la  membrane  a été  trouvée 
tout  à fait  intacte,  après  un  avortement  à six  mois5;  5°  la  vascularité 
excessive  de  la  membrane  qui  a causé  des  hémorragies  graves  et 
même  mortelles  au  moment  de  la  défloration6.  Ces  faits,  fort  difficiles 
à comprendre  si  l’on  admet  que  l'hymen  n’est  qu’un  repli  de  la  mu- 
queuse vaginale,  deviennent  très  clairs  lorsqu’on  les  considère  comme 
un  débris  de  Y organe  des  corps  spongieux  (muqueuse  urétro-pénienne 
de  l’homme),  demeuré  à l’étal  embryonnaire  et  pouvant  par  anomalie 
présenter,  chez  la  femme,  du  tissu  érectile  comme  dans  son  homologue, 
chez  l’homme.  Ilonle  a,  du  reste,  mis  e 1 dernier  fait  hors  de  doute, 


1 Les  connexions  consl.anl.es  de  l'hymen  avec  le  cadre  du  méat  urinaire  et  avec  la  bride 
allant  vers  le  clitoris,  qui  traverse  verticalement  le  vestibule,  ont  élé  indiquées,  dès  1 88 i, 
dans  mes  communications  déjà  citées  à la  Société  cle  biologie  el  au  Congrès  de  Copenhague. 
Fdles  ont.  été  de  nouveau  retrouvées  par  O.  Scii.ekkkii  ( loc . rit.),  qui  ne  parait  pas  avoir 
pris  connaissance  de  mes  travaux  et  présente  son  observation  comme  nouvelle.  Il  en  lire, 
avec  raison,  la  conclusion  que  l'hymen  est  une  production  ectodermique,  et  il  appuie  celte 
opinion  sur  des  considérations  intéressantes,  relatives  à sa  structure  et  à son  développe- 
ment. 

9 Cadrol,  en  1555,  a opéré,  à lîeaucaire,  une  jeune  tille  qui  présentait  cette  anomalie.  — 
Un  cas  curieux  en  a été  publié  par  Midduoton.  4 mer.  Journ.  of  med.  sciences,  janv.  1 SOS, 
j>.  79). 

3 Budin.  Semaine  med..  9 mars  1889. 

4 Budin.  Deux  prliies  fissures  de  l'hymen  chez  une  primipare,  après  accouchement  d'un 
gros  enfant.  (Progrès  méd.,  1887.  t..  VI.  p.  460). 

3 Obs.  de  Toldehg,  citée  par  Boiutx.  Loc.  cil. 

c WiNcitEL.  Lehrb.  der  Frauenkr.,  1886.  p.  80.  — !..  Asciier.  Ein  Fall  von  hochgradiger 
Blutung  nacli  dem  ersten  Coïlus.  (Prag.  med.  Woch.,  1889,  I.  XIV.  p.  25).  L'hémorragie 
en  nappe,  très  abondante,  fut  arrêtée  par  le  tamponnement.  Elle  était  causée  par  une 
simple  déchirure  de  l'hymen,  entaman!  légèrement  la  petite  lèvre  gauche  et  la  fosse  navi- 
culaire. 
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car  il  a exceptionnellement  trouve  du  tissu  érectile  dans  l’hymen1. 

Absence  congénitale  de  l’hymen.  — Les  observations  anciennes 
d’absence  totale  de  l’hymen  doivent  être  acceptées  avec  défiance.  Il  est 
probable  que,  dans  bien  des  cas,  elles  sont  relatives  aux  erreurs  dont 
j’ai  signalé  les  causes.  Devilliers2,  Tardieu,  Brouardel3,  n’en  ont  jamais 
vu  d’exemple  dans  le  nombre  considérable  d’enfants  qu’ils  ont  exami- 
nées au  point  de  vue  médico-légal. 

Hermaphrodisme*. 

Le  véritable,  hermaphrodisme  (Epp.r,ç  et  Acppoot-q)  serait  celui  où  les 
organes  des  deux  sexes  seraient  réunis  sur  le  même  individu,  et  capa- 
bles de  fonctionner.  Les  faits  publiés  de  ce  genre  seront  exposés  et  dis- 
cutés plus  loin.  Mais  l’apparence  d’un  double  sexe  peut  se  rencontrer 
dans  diverses  circonstances,  par  suite  de  malformations  des  organes 
génitaux  qui  les  ont  arrêtés  dans  leur  phase  embryonnaire,  chez 
l'homme,  on  bien  en  ont  développé  excessivement  certaines  parties, 
chez  la  femme.  Les  individus  de  la  première  catégorie  sont  incompa- 
rablement plus  nombreux  que  ceux  de  la  seconde,  et  la  grande  majo- 
rité des  pseudo-hermaphrodites  qui  ont  été  décrits  et  figurés  étaient  des 
hommes  hypospades.  Neugebauer6  a pu  réunir  50  cas  de  mariage  entre 
individus  du  même  sexe;  dans  46  de  ces  cas,  un  homme  s’était  marié 
comme  femme;  dans  5 cas, une  femme  s’était  mariée  comme  homme, 
dans  1 cas,  il  est  dit  qu’un  des  deux  époux  était  hermaphrodite.  Dans 
une  autre  série  de  44  cas  d’erreur  de  sexes  relevée  par  l’opération,  45 
fois  il  s’agissait  de  sexe  mâle  chez  des  individus  élevés  comme  femmes, 

I fois  de  sexe  femelle  chez  un  individu  élevé  comme  homme6.  Le  cri- 

* Ce  qu'on  pourrait  appeler  l 'organe  du  corps  spongieux  de  l'embryon,  qui  s’érectilise  en 
entier  chez  l’homme,  reste  chez  la  femme  fibro-élastique  cl  ne  subit  la  transformation  vas- 
culaire que  dans  sa  portion  marginale  et  profonde.  A cette  transformation  partielle  est  dû 
le  bulbe  du  vagin  (qui,  réuni  à l'hymen,  est  l’homologue  du  bulbe  de  l'urètre  et  du  veru- 
montanuin  de  l’homme),  et  le  réseau  intermédiaire  de  Kobelt.  qui  se  porté  du  bulbe  du 
vagin  au  clitoris,  en  doublant  la  bride  masculine,  et  qui.  avec  cette  bride,  est  1 homologue 
du  corps  spongieux  de  l’urètre  de  l’homme.  Cette  dernière  particularité,  qui  complète  et 
confirme  mes  recherches,  a fort  bien  été  mise  en  relief  par  Guixarii.  Comparaison  des 
organes  génit.  externes  dans  les  deux  sexes.  Thèse  d’agrég.,  1880.  — J'avais,  du  reste,  moi- 
înème  modifie  ce  que  mes  premières  conclusions  avaient  de  trop  absolu,  relativement  au 
bulbe  du  vagin,  très  peu  de  temps  après  leur  publication  ( Congres  inlern.  îles  sciences  nicd .. 
Copenhague,  1884,  t.  I,  p.  67-09). 

2 C.  Devilliers.  Nouvelles  recherches  sur  la  membrane  hymen  et  les  caroncules  hyménales 
[Revue  rnéd.,  1840.  t.  II,  p.  180). 

5 Brouardel.  Causes  d'erreur  e!  règles  d’expertises,  dans  les  affaires  d’attentat,  à la 
pudeur  [Gai.  des  hôp..  sept.  1887.  p.  881  : — Membrane  hymen;  son  examen,  ses  diffé- 
rentes formes  [Ibid.,  p.  901  . 

4 Le  mot  hcrniaphrodi Usine  serait  plus  correct,  mais  il  est  moins  usité. 

s Fr.  Neügebauer.  Cinquante  cas  de  mariage  entre  personnes  du  même  sexe  (Rev.  de  gyn. 
et  de  chir.  ab<l..  1890,  p.  197.  Une  nouvelle  série  de  *29  observations  d’erreur  de  sexe  [Rev. 
de  gyn.  e!  de  chir.  abil..  1900.  p.  153). 

0 Fr.  Neüceiiaueh.  Quarante-quatre  erreurs  de  sexes  révélées  par  l’opération.  (Rev.  de  Gyn. 
et  de  Chir.  abd.,  1900.  p.  437). 

Pozzi.  — 4“  édit. 
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térium  pour  la  détermination  du  sexe,  dans  ces  cas  complexes,  esl 
fourni  par  la  présence  ou  l'absence  des  testicules  ou  des  ovaires,  et  ce 

qui  crée  la  principale  difficulté  dans  cer- 
taines circonstances,  sur  le  vivant,  c'est  l'im- 
possibilité de  savoir  quelle  esl  la  nature  de 
la  glande  génitale,  placée  dans  les  canaux 
inguinaux  ou  cachée  dans  le  ventre. 

Pour  présenter  un  tableau  d’ensemble  de 
l'hermaphrodisme.,  je  crois  utile  d'établir, 
plutôt  au  point  de  vue  pratique  que  pour 
une  classification  théorique,  la  division  en 
pseudo-hermaphrodisme  et  hermaphrodisme 
vrai. 


Kig.  848.  — Pseudo-hermaphro- 
disme par  hypertrophie  du  cli- 
toris (Gynandroïdè  à clitoris 
phalloïde). 

Organes  génitaux  externes  d’une 
petite  fille  de  trois  semaines 
(grandeur  naturelle;  pièce  dé- 
posée au  Musée  de  médecine 
légale,  de  Vienne,  par  le  profes- 
seur Ilofmann);  les  téguments 
portent  les  traces  d’une  longue 
macération  dans  l’alcool. — La 
saillie  des  grandes  lèvres  enca- 
dre le  clitoris  et  cache  l’ori- 
fice vulvaire.  La  bride  du  ves- 
tibule est  très  volumineuse. 


I.  Pseudo-hermaphrodisme.  — Il 

n’existe  que  quelques  particularités  de  l’un 
des  sexes,  avec  les  glandes  séminales  (ovaires 
ou  testicules)  de  l'autre.  Cette  division  com- 
prendra deux  classes  : les  gynandroïdes  et  les 
androgynoïdes,  selon  que  l’individu  appartient 
au  sexe  féminin  ou  au  sexe  masculin. 


\.  Gynandroïdes — On  pourrait  distin- 
guer, dans  cette  classe,  une  première  variété,  où  la  principale  cause 

sur  le  sexe  est  l’absence  de  mamelles  où 
de  ces  organes,  que  ,je  propose  d appeler 


d’erreur  ou  de  doute 
plutôt  le  type  masculin 


andromastie.  Celle  anomalie  coexiste  ordinairement  avec  un  aspect 

général  masculin,  le  développement  du  sys- 
tème pileux  du  visage,  la  raucité  de  la  voix. 
On  note  le  plus  souvent  des  malformations  du 
côté  des  organes  génitaux  externes  pouvant 
aller  jusqu'à  l'occlusion  complète  de  la 
vulve  (d  l’absence  du  vagin1.  Mais  il  existe 
un  utérus  plus  ou  moins  rudimentaire  et  des 
ovaires. 

l ue  seconde  variété  de  gynandroïdes  esl 
celle  qui  esl  constituée  par  le  développement 
exagéré  du  clitoris,  d'aspect  phalloïde;  il  s’y 
joint  souvent  un  Irait  de  ressemblance  de 
plus  avec  le  type  masculin,  par  suite  de  la 
ou  même  des  petites  lèvres,  simulant  le 
l’orilice  vaginal  (lîg.  8481.  La  ressemblance 

1 1>i;a\.  Sur  un  cas  d'hermaphrodisme.  (Bull,  de  l'Acad  de  méd.  de  Paris,  2 avril  1895), 
F série,  I . X XXIII,  p.  381. 


lig.  — Hypertrophie  ou 

tubercule  antérieur  du  vagin 
simulant  un  clitoris  (de  Sinéty). 


soudure  des  grandes 
scrotum  et  masquant 
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est  encore  plus  accusée  quand  il  existe  à l’anus  ou  dans  la  grande 
lèvre  un  ovaire  hernié1. 

L’hypertrophie  du  clitoris  ne  change  pas  sa  forme,  et  ne  fait  qu’exa- 
gérer ses  dimensions  et 
celles  de  son  capuchon. 

Le  clitoris  a pu  at- 
téindre  4 et  5 centimè- 
tres de  longueur  (obs. 
de  Huguier).  Dans  la 
pièce  que  je  reproduis, 
on  remarquera  l’hyper- 
trophie notable  de  la 
bride  masculine  du  ves- 
tibule, se  rendant  à l’hy- 
men (fig.  848). 

Les  organes  génitaux 
internes  féminins  sont 
parfois  irrégulièrement 
conformés2 *. 


tk  o*  F.  3 i 1*  r Fig'.  850. — Variété  exceptionnelle  de  pseudo-hermaphrodisme  ; 

JJ6  olllCty  a pUDlie  un  clitoris  ou  pénis  périnéal  supplémentaire  (Neugebauer). 

cas  où  rbermapbro- 

disme  était  simulé  par  l’hypertrophie  du  tubercule  antérieur  du  vagin. 
Fr.  Neugebauer4 5  a rapportéune  variété  jusqu’ici  unique  de  pseudo-her- 


1 EscHnrciiT.  Milliers'  Arch.  f.  Anal.,  1850,  n°  II.  p.  139.  — Observation  de  Bogillado 
et  Manec  (avec  autopsie).  Journ.  unie.  cl  hebtl.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  et  des  inst.  méd., 
Paris,  1855,  t.  X.  p.  407.  — Observation  de  Debout,  in  Le  Fout.  Vices  de  conformation  de 
la  vulve  cl  du  vagin.  Thèse  d’agrég.,  Paris.  1865.  — Le  cas  de  Joseph  Marzo.  dont  l’obser- 
vation a été  publiée  [Annal,  d'hygiène  et  de  méd.  légale.  1866,  2“  série,  t.  XXV.  p.  180)  est 
douteux.  — J.  Simpson  [Collected  Works,  t.  II.  p.  407)  a décrit  les  organes  génitaux  d’une 
petite  fille,  d’apparence  masculine,  observée  par  Uamsbotham  [Med.  Gnu.,  1834.  t.  XII 1.  p.  184), 
avec  autopsie  démonstrative.  Ils  ont  été  représentés  par  Haut  et  Baubour.  Manuel  de  gynéc.. 
trad.  franc.,  1886.  p.  584.  — E.  Hofmanx  ( IVien . med.  Jahrb.,  1877.  p.  293  et  suiv.)  a publié 
un  cas  analogue  à celui  que  reproduit  la  fig.  829.  Cette  dernière,  dont  je  dois  le  dessin  à 
l'extrême  obligeance  de  cet  éminent  professeur,  provient  d’une  pièce  du  Musée  de  médecine 
légale,  à Vienne,  où  elle  est  classée  sous  la  rubrique  de  « développement  excessif  du 
clitoris  ».  L’individu  s’appelait  Henriette  Ilupp  ; c’était  une  enfant  rachitique  qui  mourut  à 
l'Age  de  5 semaines,  de  bronchite  capillaire.  Les  organes  génitaux  internes  étaient  normaux; 
il  n'existait,  sur  le  reste  du  corps,  aucune  autre  difformité. 

i Jeaxxel  [Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  p.  505)  a rapporté  une  observation  où, 
avec  un  utérus  bicorne,  il  y avait  un  développement  exagéré  du  clitoris. 

Hans  l’autopsie  de  la  malade  de  Bouillaud,  faite  par  Manec  [Lnc.  cit.),  il  est  parlé  de  la 
présence  d'une  prostate,  autour  de  l'urètre,  recevant  l'extrémité  inférieure  et  rétrécie  du 
vagin,  qui  ne  s’ouvrait  pas  isolément  à la  vulve.  Cette  disposition  est  essentiellement  mascu- 
line. Mais  l’absence  d’examen  microscopique  laisse  subsister  quelque  doute  sur  la  nature 
de  cette  prétendue  prostate.  L’interprétation  du  fait  est,  du  reste,  en  un  autre  point,  un 
peu  défectueuse.  Ce  n’esl  pas  le  vagin  qui  s'ouvre  alors  dans  l’urètre,  c’est  l’urètre  et  le 
vagin  qui  s’ouvrent  ensemble  dans  un  canal  vestibulaire,  vestige  du  sinus  uro-génital  (voir 

la  fig.  825). 

5 De  Sinétï.  Hypertrophie  du  tubercule  antérieur  du  vagin  simulant  l’hermaphrodisme. 
Brv.  île  Gyn.et  de  Chir.  abd.,  1899,  p.  211. 

1 F.  Neugedaueh.  Cent.  f.  Cyn..  1899,  p.  139  e!  Rev.  de  Gyn.  et  de  chir.  obst.,  1899,  p.  !)()!). 
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maplirodisme  : chez  une  femme  de  21  ans  venant  d'accoucher,  il  a 


Fig.  851.  - Gynandroïde  simulant  complètement  un  mâle  cryptorchide  (11.  Roger  i. 

On  voit  le  pénis  entouré  de  poils  et,*  au-dessus  de  lui,  le  périnée  remarquable  par  ses  plis  transversaux 
et  par  la  présence  d’un  scrotum.  L’anus  est  incisé  et  le  rectum,  ouvert,  est  rejeté  à droite  et 
reporté  en  bas  au  moyen  d’une  érigne.  A gauche  du  dessin,  on  voit  la  vessie  et  le  cul-de-sac  vésico- 
rectal.  puis  l’utérus  ouvert,  le  col  avec  l’arbre  de  vie  et  un  œuf  de  Naboth  ; le  vagin  également 
ouvert,  disparait  sous  la  vessie.  Le  ligament  large  n’existe  qu’à  droite  où  il  renferme  la  trompe, 
l’ovaire  scléro-kystique,  relevé  au  moyen  d’une  érigne,  pour  montrer  le  paquet  vasculaire  et  le 
ligament  rond. 


constaté  l'existence,  en  plein  périnée,  à un  centimètre  au-dessous  de 
la  fourchette,  d'un  organe  érectile  de  là  à è(>  millimètres,  de  la  gros 
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seur  du  petit  doigt,  présentant  un  gland,  recouvert  en  partie  d’un 
prépuce  et  qui  semblait  être  plutôt  un  pénis  rudimentaire  qu’un  clitoris 
supplémentaire  hypertrophié 
(fig.  850). 

Roger1  a publié  un  cas  de 
gynandroïde,  âgé  de  dix-neuf 
ans,  ayant  des  organes  géni- 
taux externes  d’une  ressem- 
blance presque  parfaite  avec 
les  organes  mâles.  Seule  l’au- 
topsie a permis  de  fixer  le 
sexe  par  la  découverte  d’un 
utérus,  d’une  trompe  et  d’un 
ovaire  (fig.  851  ). 


B.  Androgynoïdes.  — On 
peut,  au  point  de  vue  clini- 
que, établir  quelques  divisions 
dans  cette  classe. 

Une  première  catégorie  con- 
tient les  individus  chez  les- 
quels le  caractère  dominateur 
d u pseudo  - hermaphrodisme 
est  le  développement  féminin 
des  mamelles,  les  gynécomas- 
tes2.  Ils  présentent  ordinaire- 
ment un  développement  in- 
complet de  la  verge  et  des 
testicules;  ils  sont  monor- 
chides  ou  cryptorchides.  Ce 
sont  pour  la  plupart  des  dé- 
générés au  point  de  vue  phy- 
siologique et  psychologique. 

Du  reste,  ici,  le  type  masculin 
des  organes  génitaux  externes 
existe,  le  scrotum  est  soudé 
et  surmonté  d’une  verge  à 
gland  perforé.  Mais  l’absence 
de  testicules  dans  les  bourses, 
le  peu  de  développement  de  la 


Fig.  852.  — Pseudo-hermaphrodpme  (Androgynoïde 
gvnccomaste). 

Organes  génitaux  externes  du  nommé  Jan (S.  Pozzi). 

Hypertrophie  des  freins  du  prépuce  se  prolongeant  le 
long  du  raphé  scrutai  en  une  saillie  bilide  simulant 
le  bord  libre  des  petites  lèvres.  (Ce  jeune  sujet  pré- 
sentait, en  outre,  un  développement  féminin  des 
mamelles;  le  testicule  gauche  atrophié  était  retenu  à 
l'anneau.) 


la  dépressibilité  médiane  du 


scrotum  qui  simule  deux  grandes  lèvres  juxtaposées, 


le  vo 


lume  des 


1 II.  Roger.  — Anomalies  génitales  [La  Presse  médicale,  1002.  22  mars.  p.  270'. 

2 Eiïii.h  Laurent.  Les  bisexués.  Paris,  1804. 
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soins,  qui  peuvent  être  aussi  développés  que  chez  la  femme,  enfin . 
comme  dans  un  cas  que  j’ai  observé  (fig.  852),  la  présence  de  vestiges 
de  petites  lèvres,  formant  une  crête  sur  le  raphé  scrutai,  donnent  à 
l'individu  un  aspect  féminin1.  Le  développement  des  mamelles,  corol- 
laire fréquent,  chez  l’homme,  des  arrêts  de  développement  îles  organes 


Fig.  850.  Pseudo-hermaphrodisme  (Androgynoide  gynécomastc  . 
Mamelles  du  nommé  Jan (S.  Pozzi). 


de  la  génération,  est  un  fait  de  sympathie  oryaniqui • absolument  inex- 
pliqué, mais  intéressant  à rapprocher  de  ce  que  la  physiologie  nous  a 
enseigné  sur  la  solidarité  de  ces  organes  ( I i g . 855). 

I ne  seconde  catégorie  de  ces  pseudo-hermaphrodites  comprend  ceux 
que  j'ai  proposé  d'appeler  les  androgynoïdes  réguliers2,  c’est-à-dire 
ceux  chez  qui  les  organes  génitaux  externes  sont  régulièrement  cou- 
ronnés selon  le  type  féminin  et  avec  les  proportions  normales  de  leurs 
diverses  parties,  clitoris,  petites  lèvres,  grandes  lèvres  et  même  vagin 
( I i g . 854).  La  présence  des  testicules  au  lieu  d’ovaires  soit  dans  I abdo- 
men, soit  dans  des  hernies  inguinales,  constitue  ici  le  trait  dominant 
de  l'hermaphrodisme.  Du  reste,  il  existe  toujours  un  développement 

1 S.  Pozzi.  Note  sur  doux  nouveaux  cas  de  pseudo-hermaphrodisme  {Mrin.  de  ht  Sur.  tic 
I liolot/if . 1885,  p.  21-29,  lre  obs.j, 

- S.  l’oz/.i.  Sur  un  psrudo-hermaphrodile  androgynoïde  (Bull,  de  l'Acjtd.  de  méd.  de  Pans. 
Séance  du  28  juillet  1896,  5"  série,  t.  XXXVI.  p.  152). 
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incomplet  de  l'utérus,  des  trompes  et  souvent  du  vagin.  Mais,  au  point 
de  vue  de  la  morphologie  générale,  ces  particularités  passent  inaper- 
çues, et  les  individus  de  cette  sorte  sont  déclarés  femmes  à leur  nais- 
sance et  en  conservent  durant  toute  leur  vie  le  nom  comme  ils  en  ont 
l’apparence. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  j'ai  pu  faire  l’examen  des  testicules  et  de 


t’ilf.  So  t.  — Pseudo-hermaphrodisme  (Androgynoïde  régulier;. 

Organes  génitaux  externes  de  Marie  C.... 

l’utérus  rudimentaires.  J'ai  constaté  un  arrêt  de  développement  dans 
leur  structure  intime,  rappelant  l’état  fœtal  et  caractérisé  par  l'abon- 
dance des  cellules  interstitielles  de  llofmeister,  (fig.  857  et  858). 

Enfin  une  troisième  catégorie  est  celle  des  androgynoïdes  irréguliers 
ou  hypospadiaques,  chez  lesquels  les  organes  génitaux  externes  ont 
bien  le  type  féminin,  mais  avec  un  développement  disproportionné 
de  leurs  divers  éléments,  un  pénis  clitoridien  énorme  à côté  d'une 
vulve  rudimentaire.  Les  fails  de  cet  ordre  comprennent  la  grande 
majorité  des  cas  observés.  Il  s’agit  là  d’hommes  ayant  un  hypospa- 
dias  scrotal  ou  pour  mieux  dire  périnéo-scrotal' , et  de  nombreuses 
autopsies  ont  pu  en  déterminer  l’exacte  signification.  J’en  ai,  pour  ma 

1 Sur  l'hypospailias  chez  l’homme,  voir  : Guvo.x.  Vices  de  conformation  de  L’urètre.  Thèse 
d’agrég.,  1863.  — Iîouisson.  Tribut  à la  chirurgie.  1868,  I.  II,  p.  500. 
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part,  décrit  trois  cas,  d’après  l'individu  vivant1,  et  tous  trois  étaient 
exactement  calqués  sur  le  même  type,  qui  concordait  avec  les  observa- 
tions de  mes 


Fig.  855.  — Pseudo-hermaphrodisme  (Androgynoïde  régulier).  Testicule 
et  utérus  de  Marie  C....,  face  antérieure. 

U Corne  gauche  de  Y utérus  unicornis  rudhnentacins-,  T,  testicule; 

V vaginale;  P,  pédicule. 


rètre  qui  se  creuse  en  infundibulum,  bien 


devanciers,  (les 
individus  sont, 
en  règle  géné- 
rale, regardés  à 
leur  naissance 
comme  du  sexe 
féminin,  enre- 
gistrés comme 
tilles2 * * 5,  et  ils  en 
reçoivent  le  cos- 
tume et  l'édu- 
cation. Un  très 
grand  nombre 
ont  été  mariés  : 
presque  tous 
ont  des  rap- 
ports avec  les 
hommes  par 
lorilice  de  I u- 
plus  encore  que  par  la 
dépression  vulvaire  qui 
existe  au-dessous  de  lui  : 
mais,  en  même  temps, 
beaucoup  ont  du  goût 
pour  les  femmes  et  pra- 
tiquent un  coït  plus  ou 
moins  incomplet.  Il  y a 
des  cas  où  les  règles  ir- 


1 S.  Pozzi.  Bull,  de  la  Soc. 

de  Biol.,  ‘20  janv.  1884,  p.  21; 

— Ibid.,  1885,  p.  21-29;  — 

liull.  de  la  Soc.  d'antliroji., 

5 déc.  1889,  2e  série,  l.  XII. 
p.  002.  — Win t eu  j Zrilschr . f. 
tieb.  u.  Gyn..  1890,  T.  XVIII. 
p.  159).  Petit  (Pseudo-ber- 
maplirodisnic  par  hypospadias 
périnéo-scrotal,  in  Arch.  d' Obs- 
tet. cl  de  Gyn.,  1891.  p.  435). 
Hallopeau,  Ligne  ur  (Bull,  de 
l'Acad.  de  incd ..  1895,  p.  419 

?t  p.  415)  et  beaucoup  d'autres  ailleurs  en  oui  publié  des  observations. 

~ Iles  observateurs  même  expérimentés  oui  pu  s’y  tromper,  ainsi  que  le  prouve  une  obsor- 


Fig.  856.  — Pseudo-hermaphrodisme  (Androgynoïde  régulier). 
Vue  postérieure  de  la  pièce  représentée  dans  la  ligure  855. 
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régulières  sont  simulées  par  des  hémorragies  qui  se  font  au  niveau  de 
l’urètre  dilaté  et  irrité1;  mais  des  exemples  indéniables  de  menstrua- 


Fig.  857.  — Structure  du  testicule  d'un  pseudo-hermaphrodite  (Androgynoïde  régulier,  Marie  G....). 

1.  Coupe  perpendiculaire  à la  surface  de  l’organe  (loO  diam.). 

1.  Tissu  conjonctif  plus  ou  moins  lâche.  — 2.  Section  de  gros  tubes  séminifères  formant  le  tissu 
périphérique  de  l’organe.  — 3.  Section  de  tubes  plus  petits  constituant  un  noyau  central  bien  limité. 
— I.  Amas  plus  ou  moins  considérable  de  cellules  interstitielles  spéciales  (Hofmeister)  englobant 
les  tubes  dans  leurs  masses.  — o.  Les  mêmes  amas  cellulaires  dans  la  zone  des  petits  tubes.  — 
li.  Grand  espace  lymphatique  séparant  les  deux  zones.  — 7.  Vaisseau  sanguin. 

II.  — Petits  tubes  séminifères  de  la  zone  centrale  (500  diam.). 

1.  Stroma  conjonctif  à cellulles  allongées,  circonscrivant  des  espacés  occupés  par  les  tubes.  — 2.  Cel- 
lules épithéliales  à noyaux  volumineux  granuleux  sur  un  ou  deux  rangs  (partie  centrale  du  tube 
occupée  par  une  substance  granuleuse  amorphe).  — 5.  Vide  produit  par  le  retrait  de  la  couche 
épithéliale. 

lion,  faible  et  intermittente  à la  vérité,  ont  été  observés,  et  l’état  ana- 
tomique en  rend,  du  reste,  suffisamment  compte. 

La  conformation  extérieure  des  organes  génitaux  ressemble  à celle 
d’un  embryon,  vu  à travers  un  verre  grossissant.  La  verge  fait  peu  de 

vation  de  Polaillox  [Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  obslét.  el  gyn.  de  Paris,  l i mai  1891.  p.  125): 
il  s’agissait  d’un  sujet  de  25  ans,  présenté  comme  femme  à l’Académie  de  Médecine.  Il  vint 
mourir  dans  le  service  de  Polaili.ox;  l’examen  des  deux  prétendus  ovaires,  fait  par  le  pro- 
fesseur CoitNir.  [Ibid.,  p.  128),  démontra  qu’on  était  en  présence  de  deux  testicules. 

1 Observation  d’Ernestine  G.,  présentée  par  E.  Magitot  [Bull,  de  la  Soc.  d'anihrop.,  1881. 
I.  IV,  p.  487).  et  d'Adèle  H.,  que  j'ai  présentée  à la  même  Société  [Ibid.,  5 déc.  1889,  p.  602). 
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saillie:  elle  est  parfois  comme  collée  au  pubis  cl  elle  esl  inférieure- 
ment maintenue  par  une  bride:  le  gland  a la  dimension  de  celui  d'un 
(‘niant,  ou  d’un  adolescent  : il  est  imperforé,  mais  son  extrémité  esl 
marquée  d’une  encoche,  sous  forme  de  rainure,  avec  une  bandeleth 
charnue  qui  en  part  inférieurement  et  se  prolonge  vers  le  périnée. 
Cette  bride,  bien  décrite  d'abord  par  Bouisson  au  point  de  vue  chirur- 
gical, et  dont  j’ai  démontré  l’homologie  avec  la  bride  masculine  du 
vestibule  de  la  femme,  s’étend  du  gland  au  méat  urinaire,  situé  à deux 
ou  trois  centimètres  environ,  au-dessous  de  la  racine  du  pénis.  Plus  bas, 
on  trouve  un  orifice  vulvaire,  de  dimension  variable,  ordinairement 


2 


III  IV 

Fige  858.  — Structure  du  testicule  d’un  pseudo-hermaphrodite 
(Androgynoïde  régulier,  Marie  C....). 

III.  —Gros  tubes  séminifères  du  la  zone  périphérique  (500  diain.). 

1.  Stroma  conjonctif.  — 2.  Couche  limitante  sclérosée  formée  d’un  tissu  fibreux  dense.  5.  Cavilé 
entièrement  comblée  par  des  cellules  épithéliales. 

1\.  - Les  grosses  cellules  interstitielles  (Hofmeister)  entourant  les  tubes  (1000  diain.)* 

1.  Cellules  polyédriques  moyennes  à protoplasma  granuleux  avec  noyau  très  gros  et  nucléole. 

2.  Cellules  plus  volumineuses.  — 5.  Capillaires  à larges  mailles. 

très  restreinte,  à peine  suffisant  pour  l'introduction  de  l'index.  Un 
hymen  parfaitement  bien  conformé  peut  exister  autour  de  l’oritice 
vaginal.  J’en  ai  observé  deux  exemples1.  Ce  qui  contribue  à le  mainte- 
nir intact,  c’est  l'hyperesthésie  que  présente  souvent  cet  orifice.  Uc 
vagin  qui  succède  à la  vulve  a une  profondeur  variable,  allant  jusqu  à 
plus  de  10  centimètres. 

Les  canaux  de  .Millier  peuvent  même  prendre  un  développement  com- 
plet chez  l’homme,  avec  des  malformations  même  légères  des  organes 
génitaux  externes.  C'est  ce  qu’on  a appelé  l'uterus  masculinus2. 

1 S.  Pozzi.  Luc.  rit.  — Saxger  ;i  montre  à la  Société  obst.  et  ç/ijnéc.  de  Leipzig,  le 
'21  juin  . 18X9  (Ccnlc.  f.  Gyn.,  1889.  ir  L2.‘>.  p.  440).  une  prétendue  femme,  remarquablement 
grande,  et  présentant,  quoique  mariée,  tous  les  attributs  d'un  homme  liypospade.  ainsi  que 
Zwiariii.  le  lit  remarquer;  à l ‘orifice  vulvaire  rudimentaire,  existaient  les  restes  d'un  hymen 
en  croissant. 

2 M.vuciiami.  Ein  nouer  Fall  von  liermaphroditismus  am  Lebenden  beobacldet  (Virchow. s 
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I!  existe,  au  musée  anatomo-pathologique  de  Würzbourg,  une  pièce 
décrite  par  Franque1,  où  l'on  voit  les  organes  génitaux  externes  d'un 
homme  et,  au-dessus,  un  vagin  s’ouvrant  dans  la  portion  prostatique  de 


I ig  859.  — Pseudo-hermaphrodisme  (Androgynoïde  irrégulier  ou  liypospadiaquc). 
Organes  génitaux  externes  de  Julie  I).  (homme).  (S.  Pozzi.) 

Aspect  masculin  des  parties  génitales  externes,  la  verge  étant  abaissée  et  les  cuisses  rapprochées. 


l'urètre,  ainsi  qu'un  utérus  bien  développé  et  des  oviductes.  Zweifel 
cite  un  cas  où,  à l'autopsie  d'un  enfant  de  six  mois,  on  constata  un 

Airh..  1 <SS3,  t.  XCII,  ]>.  286).  Voir,  sur  le  point  spécial  do  l’Uterus  masculinus  : Aiu.fei.ii 
I Missbildiutgen , etc.,  p.  250),  Jfles  IteciiEi..  Extirpation  d’une  matrice  el  d'une  trompe 
herniées  chez  un  homme  [Gazette  méd.  de  Strasbourg,  1802,  6”  série.  n°  0.  p.  87).  — Une 
importante  autopsie  a été  publiée  par  Amuex  Pozzi  et  P.  Grattery  (Pseudo-hermaphrodisme, 
in  Progrès  wéd..  1887.  p.  508).  Une  des  particularités  intéressantes  de  cette  observation  esi 
la  structure  de  la  bride  masculine  qui.  sous  un  revêtement  muqueux,  présentait  du  lissu 
érectile. 

1 l’R.xxyré.  cilé  par  Koli.iker.  Embryologie,  Irad.  franc.,  1882.  p.  1045. 
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hypospadias  avec  présence  de  testicules,  niais  où  les  canaux  de 
s élaient  complètement  développés  en  vagin,  utérus  et  trompe.  Alilfeld 
;i  rassemblé  plusieurs  faits  analogues.  L'est  dans  1 intérieur  de  ce 
l'anal  que  se  fait  l’éjaculation1 2 * * * * * *.  Pendant  l’érection,  la  verge  est, 
ordinairement,  incurvée  par  la  bride. 


Le  prépuce,  ouvert  en  bas,  affecte 


Kig.  860.  — Pseudo-hermaphrodisme  (Amlrogynoïde 
irrégulier  ou  hypospadiaque). 

Organes  génitaux  externes  de  J u»i e I). (homme). 

(S.  Pozzi.)  * 

Aspect  féminin  des  parties  génitales  externes,  la 
verge  étant  relevée  et  les  cuisses  écartées. 

I».  Ih  ide;  mu.  méat  urinaire  ; ov.  orifice  vulvaire. 

déséquilibrés9; 


la  disposition  du  capuchon  clilo- 
ridien  : il  va  des  petites  lèvres  rudi- 
mentaires et  des  grandes  lèvres 
très  marquées.  Des  testicules,  tou- 
jours rudimentaires  et  sécrétant 
un  sperme  infécond,  comme  celui 
des  crvptorchides,  v sont  parfois 
descendus,  ou  sont  demeurés  à 
l’anneau  ou  dans  l’abdomen. 

Le  développement  des  mamelles 
est  souvent  féminin  ainsi  que  I as- 
pect des  fesses  et  des  cuisses, où 
lepannicule  adipeux  est  très  épais. 
Le  larynx  est  peu  saillant,  la  voix 
est  plutôt  féminine;  le  bassin  est 
masculin  ; la  barbe,  parfois  rare, 
est  d’autres  fois  très  fournie,  et 
quand  celle  particularité  s’accom- 
pagne du  développement  féminin 
des  seins,  ce  n’est  pas  un  des  carac- 
tères qui  frappent  le  moins.  Ordi- 
nairement, par  le  toucher  rectal 
combiné  avec  le  cathétérisme 
vésical,  on  ne  peut  découvrir  trace 
d’utérus,  ni,  généralement,  de 
prostate.  La  palpation  bi-ma- 
nuelle  ne  révèle  pas  l’existence 
d’ovaires. 


Les  individus  sont  ou  faibles 
d’esprit  ou,  s'ils  sont  intelligents, 
ils  ont,  du  reste,  leplus  souvent  des  antécédents  hérédi- 


1 On  a vu  les  canaux  déférents  s’ouvrir  sous  le  méat  urinaire,  à côté  de  l'orifice  pseudo- 
vulvaire. Doiuin.  Ein  verheiratlieter  Zwittor  [Arch.  f.  Gyii..  1 884,  t.  XXII.  ji.  225). 

2 L'importance  des  malformations  des  organes  génitaux  (microrchidie,  cryptorchidie)  sur 

le  développement,  des  maladies  mentales  a été  signalée  par  Christian'  Annal,  médico-psy- 

ihol.,  1882,  t.  VII,  p.  126;  — Élude  sur  lu  mélancolie,  obs.  59.  p.  154)  cl  par  Legrand  du 

Sui.le.  Les  signes  physiques  (les  folies  raisonnantes,  p.  15.  — Ce  sujet  a été  l’objet  dune 

intéressante  étude  de  Iïaffegeau.  Du  rôle  des  anomalies  des  organes  génitaux  dans  le 

développement  de  la  folie  cita  l'homme.  Thèse  de  Paris,  1885.  — Voir  aussi  : Magnan.  Des 

anomalies,  des  aberrations  et  des  perversions  sexuelles.  Commun,  faite  à l'Acad.  do  Méd. 
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taires  du  côté  du  système  nerveux;  on  a noté  la  coïncidence 


Fig.  861.  — Pseudo-hermaphrodisme  (Androgynoïde  irrégulier  ou  hypospadiaque). 
Organes  génitaux  externes  de  Louise  B.  (S.  Pozzi.) 


y.  Gland;  b.  Bride;  mu.  Méat  urinaire;  ov.  Orifice  vulvaire;  hy.  Hymen;  /'.  Fourchette; 
pi.  Petites  lèvres  ; yl.  Grandes  lèvres. 

de  ditïormités  analogues  chez  les  individus  de  la  même  famille1. 

le  15  janv.  1885  [Progrès  mer/..  1880.  p.  49)  ; — Trois  cas  de  conformation  vicieuse  des 
organes  génitaux  (Bull.  de  la  Soc.  d'anlhrop.,  17  févr.  1887).  — On  a observé  la  folie 
(Magnan).  La  fameuse  Alexina  B.,  qui  a fait  l'objet  d'une  monographie  remarquable  au  point 
de  vue  psychologique  par  Tardieu  (U identité  dans  ses  rapports  avec  les  vices  de  conformation 
des  organes  génitaux , Paris,  1 872) . s'est  suicidée.  La  relation  complète  de  son  autopsie  a 
été  publiée  par  Goujon  [Journ.  de  l'nnat.  et  de  la  j)hys.  norm.  et  pat  h.  de  l'homme  et  des 
animaux,  1809.  p.  599).  Cétail  un  homme  hypospade. 

1 Voir  la  curieuse  généalogie  de  la  famille  de  Jan...,  que  j’ai  observée  avec  le  docteur 
Motet.  Mcm.  de  la  Soc.  de  Biologie.  1885.  p.  ‘27. 
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II.  Hermaphrodisme  vrai.  — Admis  sans  liési lation  par  les 
anciens  auteurs  qui  en  ont  cité  de  nombreuses  observations,  Imites  fort 


l' ig.  «S62.  — Pseudo-hermaphrodisme  (Androgynoïdc  l'ig.  SGô.  - Détails  do  rhymon  cl  do  la  bride 
hypospadiaque).  du  vestibule  chez  le  même  sujet. 


Organes  génitaux  externes  de  Julie  II.  (homme).  Vue  tj.  Cdand:  b.  bride  du  vestibule:  nm.  Méat 
d’ensemble,  les  cuisses 'écartées.  (S.  Pozzi.i  urinaire:/;/.  Petites  lèvres:  or.  Orilieo 

vulvaire  ; h;/.  Hymen;/’.  Fourchette. 


pou  probantes,  I hermaphrodisme  vrai  est  aujourd  hui  très  contesté. 

Klebs  a théoriquement  classé  l'hermaphrodisme  vrai  on  : J " bila- 
téral : il  existerait  des  deux  côtés  testicule  et  ovaire,  c’est  ce  qu  on  a 
encore  appelé  Y hermaphrodisme  vertical : '2°  unilatéral  : il  y aurait 
d’un  seul  côté  testicule  et  ovaire;  5°  latéral:  on  trouverait  d'un  côté 
un  testicule,  de  I autre  un  ovaire. 

On  peut  rapidement  éliminer  les  deux  premières  variétés:  on  n’a  pas 
cité  un  seul  cas  d hermaphrodisme  unilatéral;  ceux  d'hermaphrodisme 
bilatéral  sont  plus  (pie  douteux.  Je  discuterai  surtout  les  cas  d liernia- 
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phrodisme  latéral,  qui  ont  encore,  à tort,  me  semble-t-il,  entraîné  la 
conviction  de  quelques  auteurs1. 

On  ne  peut  accorder  une  importance  réelle  qu’aux  faits  suivis  d'au- 
topsie. Or,  l’obser- 
vation de  Catlia- 
rina  Hohmann2,  si 
souvent  citée,  n’a 
pas  subi  ce  contrô- 
le, comme  cela  a 
été  dit  par  erreur. 

Il  est  facile,  grâce 
aux  détails  de  l’ob- 
servation, de  se 
convaincre  qu'il 
s’agissait  d’un 
pseudo  - herm  a- 
phrodisme  parhy- 
pospadias  périnéo- 
scrotal.  Le  testi- 
cule droit  était 
seul  descendu  dans 
la  grande  lèvre.  Ce 
sujet  prétendait  et 
paraissait  avoir  un 
écoulement  mens- 
truel régulier;  mais  il  a été  plus  tard  reconnu  que  ces  prétendues 
règles  étaient  duesà  une  supercherie3.  Rokitansky,  ainsi  trompé,  croyait 
à la  réalité  de  cette  menstruation,  que  Schultze  avait  déjà  mentionnée 
dans  l'hermaphrodisme,  et  en  concluait  par  induction  et  très  hypothé- 
tiquement qu'il  y avait  des  ovaires  et  des  vésicules  de  de  Graaf,  en  un 
mot,  qu’il  s'agissait  d’un  hermaphrodisme  vrai.  Cet  individu  avait  des 
mamelles  féminines. 

Le  fait  si  connu  de  lleppner,  de  Saint-Pétersbourg1,  invoqué  comme 

1 M.  Laugier.  Art.  Hermaphrodisme  in  Dict.  de  méd.  cl  de  cliir.  /irai.,  1875,  t.  XVII,  p.  50-4. 
— A.  Guinard.  Thèse  d’agrég.,  1880. 

- Hokitaxsky.  Ein  Fall  von  Hermaphrodisia  vora  lateralis  [AlUj.  Wien.  med.  Zeil.,  1808. 
I.  XIII,  p.  225).  Cet  article  a été  complètement,  mais  assez  incorrectement  traduit  dans 
Y Union  med.,  1808,  p.  408.  — Voir  aussi  sur  ce  même  cas  : AILg.  med.  Centralzeit.,  lieiTin. 
1808.  p.  492,  et  Virchow's  Arc  h..  1808,  t.  XLIII,  p.  529  et  Ibid'..  1809,  t.  XLV,  p.  1. 

3 Ahlfeld  ( Loc . rit.,  p.  225)  remarque  la  grande  tendance  qu'ont  ces  individus  à tromper 
le  médecin.  Catharina  11.  avait  tous  les  mois  des  épistaxis  dont  elle  profitait  pour  se  badi- 
geonner de  sang  les  parties  génitales. 

1 G.  L.  Heppxer.  Ueber  den  wahren  Hermapliroditismus  beini  Afënsrlien  (. Arc.h . /'.  Anal. 
Plnjsiol.,  rtr.,  1870.  p.  087).  Une  analyse  a été  donnée  par  Doumic.  Gaz.  méd.  de  Paris. 
1872.  p.  290.  — Cette  observation  a souvent  été  très  incorrectement  rapportée.  Il  faut  re- 
marquer que  la  pièce  examinée  avait  séjourné,  pendant  plusieurs  années,  dans  l’alcool. 


Fig.  86i.  — Pseudo-hermaphrodisme  (Androgynoïde  hypospadiaque). 
Figure  schématique  pour  montrer  les  connexions  profondes,  v.  Vessie; 
(.  Testicule;  s.  Symphyse  du  pubis;  p.  Pénis  hypospadiaque;  vp. 
Vésicule  prostatique  (pseudo-vagin);  r.  Rectum  (Zweifel). 
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probant  par  les  partisans  de  l'hermaphrodisme  vrai,  parait  d'abord 
irréfutable,  puisqu'il  s’appuie  sur  une  autopsie:  mais,  en  l'examinant 
de  près,  on  voit  qu’il  laisse  planer  des  doutes  très  grands.  Il  s’agissait 
d un  enfant  de  deux  mois,  présentant  les  organes  génitaux  externes  du 
tvpe  féminin  ou  de  l livpospadias  périnéo-scrotal.  L’utérus,  les  trompes 
et  les  ovaires  étaient  très  bien  développés,  et  de  chaque  côté  existait,  en 
outre,  une  glande  additionnelle  qui  ressemblait  à un  testicule.  Entre  ce 
corps  et  l’ovaire  était  le  parovarium  ou  corps  de  Wollf,  ratatiné,  adhé- 
rent à un  prétendu  testicule.  Soumis  à l'examen  microscopique  par 
lleppner,  ce  corps  indéterminé  démontra  l’existence  <1<*  tubes  dirigés 
vers  nubile  : leurs  parois  étaient  hyalines,  sans  stries  ni  novaux,  sous 
l inlluence  de  l’acide  acétique:  on  ne  put  trouver  de  vasa  deferenlia. 
C’est  sur  celle  simple  donnée  (|ue  lleppuer  se  base  pour  conclure  à la 
nature  testiculaire  de  l’organe.  Slavjansky  ne  se  déclara  pas  convaincu 
que  ce  n’étaient  pas  des  ovaires:  on  sait  que  Beige!  a assez  fréquemment 
trouvé  des  ovaires  surnuméraires.  A 1 appui  de  celte  conclusion,  il  con- 
vient de  faire  observer  que  la  structure  primitive  de  l’ovaire  et  du 
testicule  est  très  analogue  et  que  leur  ditlérencialion  est  excessivement 
délicate  (Zweifel). 

L'autopsie  du  prétendu  hermaphrodite  latéral  vrai  de  Meyer1 II  donne 
prise  aux  mêmes  objections.  Le  petit  corps  ressemblant  à un  ovaire, 
trouvé  du  côté  gauche,  détail  vraisemblablement  qu'un  testicule  atro- 
phié; les  grandes  cellules  observées  alors  par  Klebs  n’étaient,  sans 
doute,  « | ne  des  ovules  mâles:  il  lui  a été  impossible  de  découvrir  des 
follicules  de  de  Graaf. 

Je  ne  puis  m’attarder  à discuter  les  observations,  trop  anciennes  pour 
avoir  de  la  valeur,  au  point  de  vue  histologique,  ou  trop  incomplètes 
pour  faire  foi2. 


I lli.KjiA.w  Mkykh  (do  Zurich).  Ein  F;dl  von  I Ierni;i| >1  ii'otli I.ismus  lalcralis  [Virchow' s Arch., 
1857.  !..  XI.  p.  420).  K u nis.  Uandbuch  (1er  pal  h.  Anal.,  Berlin.  1876.  — Voir  pour  la  critique 
détaillée  de  ce  fait  : .1.  Gaiiiugcks.  Amer,  syslrnt  of  gynecology  (edited  bv  Max.m,  I.  I.  p.275). 

- Buutiioi.u  ( Abltam.ll . lier  kônigl.  Gesellsch.  (Ier  11  issensch.  zn  Gôtiingen.,  1845,  l.  II. 
p.  104)  a trouvé,  citez  un  nouveau-né  atteint  d’hypospadias,  d'un  côté  un  testicule, de  l'aulre 
un  prétendu  ovaire  : ce  corps  où  il  n'a  pu  découvrir  de  follicules  était  sûrement  le  second 
testicule  atrophié. 

A.  1‘.  Bano.n.  Dublin  quart,  journ.  of.  med.  sciences.  1852,  t.  XIV,  p.  66  : mêmes  remar- 
ques que  ci-dessus.  — Voir  sur  ce  l’ail  Aiickki.d  (Loc.  cil.),  ainsi  que  pour  la  critique  des 
autres  observations  anciennes  de  Sia:.  Mabkt.  V unira. i;r.  RcDomu,  Stark,  Baukow.  Ghurer 
Iâi.otz. 

II  existe,  au  musée  Dupuylren,  deux  pièces  relalives  à de  prétendus  cas  d'hermaphro- 
disnie  vrai  : la  pièce  n°  204  esl  un  moulage  en  cire  de  Liïmoxniku.  relative  aux  organes 
génitaux  externes  d'un  individu  dont  la  pièce  n°  265  reproduit,  également,  en  cire,  les 
organes  génitaux  internes,  d'après  l'autopsie.  La  notice  qui  l accoiupagne  s’exprime  ainsi  : 
« A l'appareil  génital  féminin  complet  se  trouvent  surajoutés  deux  testicules  et  deux- 
canaux  déférents  qui  tiennent  la  place  des  ligaments  ronds.  » — Il  m'a  semblé  qu'il  s’agis- 
sait simplement  là  d’une  double  hernie  de  l'ovaire  dans  les  grandes  lèvres.  Noria.,  l'ancien 
conservateur  du  musée  à qui  je  demandais  son  avis  sur  cette  pièce  la  qualifiait  de  « simple 
imagination  ».  — La  pièce  n"  207  B est  ainsi  désignée  ; Hermaphrodite  neutre,  Angélique 
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G. -F.  Blacker  et  Lawrence1  ont  établi  que,  sur  les  vingt-huit  cas  répu- 
tés d’hermaphrodisme  vrai  qu’on  trouve  dans  la  science,  trois  seule- 
ment méritent  d’étre  discutés;  celui  de  Heppner  (qui  nous  parait  si  peu 
probant)  serait  un  exemple  probable  d’hermaphrodisme  bilatéral;  les 
cas  d’Obolonsky  et  de  Schmorl  seraient  des  exemples  d’hermaphrodisme 
latéral;  enfin  G. -F.  Blacker  et  Lawrence  auraient  observé  un  fœtus  de 
huit  mois  et  demi  avec  un  ovo-testis  d’un  côté  (hermaphrodisme 
unilatéral). 

En  somme,  il  n’existe  pas  actuellement  un  seul  exemple  avéré  d’her- 
maphrodisme vrai  bilatéral,  de  coexistence  des  ovaires  et  des  testicules 
chez  l’homme  des  deux  côtés2.  Cette  anomalie  ne  semble  toutefois  pas 
impossible,  a priori.  Cette  disposition  est  fréquente  chez  les  poissons  et 
les  batraciens3.  Elle  constitue  môme  la  règle  chez  le  crapaud.  Mais  elle 

Courtois  (dissection  dans  l'alcool).  « Cet  hermaphrodite,  ajoute  la  notice,  observé  par 
M.  Folllv,  est,  homme  par  ses  organes  génitaux  externes,  femme  par  ses  organes  génitaux 
internes,  femme  et  homme  par  ses  organes  génitaux  profonds  » (Follin,  Gaz.  des  H6p., 
4 déc.  1851,  p.  561).  — Ce  cas  est  pour  moi  un  simple  hypospadias,  avec  testicule  atrophié. 

1 G.-F.  Blacker  et  Lawrence.  Obstet.  Soc.  of  London.  Séance  du  l*r  juillet  1866  [The  Lan- 
cet, Il  juillet  1896,  vol.  II,  p.  115). 

2 F.  Neugebauer,  sur  un  total  de  1200  observations  d’hermaphrodisme  humain  quil  a 
rassemblés,  n'a  pas  relevé  un  seul  cas  où  l’on  aurait  vu  un  testicule  et  un  ovaire  chez  le 
même  individu.  Mais  dans  cinq  cas  l’examen  histologique  a permis  de  trouver  une  glande 
mixte,  ovotestis,  contenant  du  tissu  testiculaire  et  du  tissu  ovarien,  des  ovules  de 
de  Graafetdes  canalicules  séminiféres  : cas  de  Blacker  et  Lawrence  (fœtus),  cas  de  Y.  Salen 
(femme  opérée  d'un  myome  utérin),  cas  de  Carre  (jeune  homme  herniotomisé),  cas  de  Lan- 
dau (tumeur  ovarienne  chez  une  femme  mère  de  deux  enfants,  contenant  du  tissu  testi- 
culaire d’après  Pick  qui  lui  donna  le  nom  d'adenoina  testiculare  ovarii),  cas  de  Pick  (ce 
dernier  moins  démonstratif)  (Communication  écrite,  1906). 

5 On  trouve  fréquemment  un  ovaire  et  un  testicule  du  même  côté  chez  le  genre  de 
poisson  serrâmes,  et  un  peu  moins  souvent  chez  le  hareng,  la  morue,  etc.  Quelque  étrange 
que  le  fait  puisse  paraître,  l’hermaphrodisme  vrai  est  la  condition  normale  du  crapaud 
(bufo  vulgaris ) et  il  est  très  fréquent  chez  la  grenouille  rousse  (rana  tempo  varia).  On 
trouve  dans  le  mâle  de  cette  dernière  espèce,  de  chaque  côté,  le  testicule  surmonté  du 
corps-adipeux  avec  un  conduit  qui  fonctionne,  à la  fois,  comme  canal  déférent  et  comme 
uretère  ; les  vésicules  séminales  existent  ainsique  des  canaux  de  Müller;  ces  derniers, 
qui  dans  la  femelle  s’élargissent  et  deviennent  les  oviductes,  forment,  chez  le  mâle,  des  ban- 
delettes délicates  qui  se  portent  des  vésicules  séminales  jusqu’au-dessous  du  poumon  (Bland 
Sutton). 

Les  vésicules  séminales  de  la  grenouille  paraissent,  à un  examen  superficiel,  de  sim- 
ples dilatations  du  conduit  de  Müller,  mais  elles  appartiennent,  en  réalité,  au  conduit  de 
Wolff. 

Chez  le  crapaud,  entre  le  testicule  et  le  corps  adipeux,  on  voit  un  petit  organe  parti- 
culier appelé  organe  de  Bidder,  du  nom  de  celui  qui  l’a  décrit  ; cet  organe,  d’après  les  tra- 
vaux les  plus  récents,  est  tout  simplement  un  ovaire  rudimentaire  et  il  paraît  exercer  une 
influence  très  remarquable  sur  le  haut  degré  de  développement  des  conduits  de  Müller 
chez  le  crapaud  mâle.  Chez  la  grenouille,  les  conduits  de  Müller  du  mâle  sont  ordinaire- 
ment à peine  visibles,  mais,  par  une  anomalie  assez  fréquente,  les  grenouilles  mâles  peu- 
vent présenter  aussi  un  organe  de  Bidder,  ou  ovaire  rudimentaire,  à côté  du  testicule, 
formant  un  véritable  ovo-testis;  en  même  temps,  on  voit  alors  le  conduit  de  Müller  ou  ovi- 
ducte  prendre  un  volume  considérable.  Leur  développement  est  ainsi  en  raison  directe  du 
volume  de  Yorganc  de  Bidder.  En  résumé,  Yovo-testis  (hermaphrodisme  vrai)  constitue  la 
règle  chez  le  crapaud  et  une  malformation  fréquente  chez  la  grenouille.  .1.  Bland  Sutton. 
Diseases  of  the  lower  animais  [Trans.of  the  pat  h.  Soc.  of  London,  1885,  p.  509). — A.  F.  S. 
Kent.  A case  of  abnormal  development  of  reproductive  organs  in  the  frog  ( Journ . of  Anal, 
and  Pliysiol.,  juin  1885,  t.  XIX,  347). 

Pozzi.  — 4e  édit. 
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paraît  1res  rare  ( liez  les  vertébrés  supérieurs.  On  a pourtant  trouvé 
I hermaphrodisme  vrai  chez  la  chèvre1  et  chez  le  cochon2.  L hvpospadias 
avec  pseudo-hermaphrodisme  a été  plus  fréquemment  observé,  et  j’en  ai 
vu  un  bel  exemple  chez  le  chien. 

Traitement  des  malformations  de  la  vulve 
et  du  pseudo -hermaphrodisme5. 

Les  malformations  diverses  que  j ai  énumérées  intéressent,  pour  la 
plupart,  plus  1 anatomiste  que  le  chirurgien,  et  une  intervention  active 
est  rarement  opportune. 

La  soudure  des  lèvres  sera  désunie  par  décollement,  et,  au  besoin, 
par  incision4. 

L hypertrophie  des  lèvres  et  du  clitoris  pourra  nécessiter  l'amputa- 
tion des  parties  exubérantes,  surtout  si  l'irritation  produite  par  le  con- 
tact des  vêtements  est  pénible.  Cette  opération  pourra  être  faite  à l'aide 
de  l’anesthésie  locale,  à l’instrument  tranchant.  On  se  rendra  maître 
de  1 hémorragie  par  la  forcipressure,  par  une  suture  en  surjet,  et,  au 
besoin,  par  la  cautérisation  au  thermocautère  du  corps  caverneux 
du  clitoris. 

Dans  l'épispadias,  on  devra  suturer  les  parties,  après  un  avivement 
approprié  à la  forme  et  aux  dimensions  de  la  tissure,  comme  Doser5, 
Scliroder6,  Dobrn7,  Uichelot*  l'ont  fait. 

Les  malformations  de  l’hymen  peuvent  exiger  des  incisions  ou  des 
résections  partielles. 

Le  pseudo-hermaphrodisme  peut-il  donner  lieu  à des  indications  chi- 
rurgicales? Chez  un  des  individus  que  j'ai  observés,  l’érection  étant 
très  gênée  par  la  bride  sous-pénienne,  il  m'avait  prié  de  la  détruire. 

I ne  simple  section  serait  ici  insuffisante;  il  faudrait  faire  l’excision  de 
la  bride,  suivie  d’autoplastie  par  glissement,  .le  me  proposais  de  faire 
celle  petite  opération,  mais  le  sujet  s’y  refusa. 

Il  est  assez  fréquent  de  reconnaître  le  pseudo-hermaphrodisme  au  cours 

1 I . SciiNOi'FiiAGEN.  Wien  mcd.  Jahrb.,  1878,  fasc.  III,  ji.  541. 

- V.  Kôli.iker.  Uber  einige  Flille  von  Hennaphrodilismus  beim  Sehweine  [Compte  rendu 
du  congrès  périod.  internat . des  sciences  mcd.,  8'  session,  Copenhague,  1884.  t.  I.  p.  47). 
Deux  de  ces  observations  sont  de  simples  hypospadias  chez  des  mâles,  avec  développement 
d’un  vagin  et  d’un  gros  utérus  bicorne,  et  trompes  imperforées.  Dans  un  troisième  cas,  il  y 
avait  hermaphrodisme  vrai  latéral  (un  testicule  et  un  ovaire)  ; utérus  bicorne  et  organes 
génitaux  externes  du  type  femelle.  Ces  faits  ont  été  l’objet  d’une  monographie  de  .1.  Ueuteh. 
Dissert,  inaug..  Würzburg,  1884. 

3 Pour  les  opérations  nécessitées  par  les  atrésies  vaginales  de  l’anus  et  de  ses  diverses 
variétés,  je  renvoie  aux  Traités  de  chirurgie  générale. 

4 Sanger.  Oonglutiuatio  labiorum  (Soc.  obs.  de  Leipzig,  '20  juillet  1891,  in  Cenir.  /’.  Gyn., 
1891.  p.  1022). 

* Koseii.  Würlemb.  Corrcsp.,  12  juin.  1860. 

0 Voir  Moricke.  Lo'c.  cit.  — Frummel.  Loc.  cil . 

1 Donna.  Zeitschr.  /’.  Geb.  und  Gyn..  1880.  t.  Ml.  n°  1.  p.  I. 

s (I . [ticiiELOT.  Union  mcd.,  mars  1887,  5”  sér.,  t.  LX111.  p.  367). 
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d’une  herniotomie.  Neugebauer1  a pu  ainsi  relever  59  observations 
d'herniotomie  avec  résultat  inattendu  : sur  52  herniotomies  pratiquées 
chez  des  sujets  élevés  comme  femmes,  l’opérateur  trouva  un  testicule 
dans  la  hernie;  six  fois,  l'on  constata  dans  la  hernie,  chez  un  homme, 
un  utérus  uni  ou  bicorne;  une  fois  l’opération  permit  de  diagnosti- 
quer le  sexe  douteux  d'un  enfant. 

MALFORMATIONS  DU  VAGIN  ET  DE  L'UTÉRUS 

Développement  du  vagin  et  de  l’utérus.  — Les  conduits  de 
Millier  forment  la  portion  interne  du  canal  génital,  trompes  et  utérus 
(voir  page  1562).  Les  parties  supérieures  divergentes  des  canaux  de 
Müller  deviennent  les  cornes  utérines.  Normalement,  ces  cornes  sont 
peu  marquées  dans  l’espèce  humaine,  étant,  pour  ainsi  dire,  absor- 
bées dans  le  corps  de  l’utérus  par  l'effet  du  développement  ulté- 
rieur. Mais,  si  l’espace  compris  entre  l’insertion  des  ligaments  ronds 
et  le  sommet  du  canal  génital  se  trouve  réduit  à rien,  comme  cela  est 
la  règle  chez  certains  animaux  et  une  anomalie  exceptionnelle  chez  la 
femme,  le  corps  de  l’utérus  est  diminué  ou  supprimé  : l’organe 
se  développe  alors  uniquement  aux  dépens  des  cornes,  qui  prennent 
une  importance  prédominante  et  s’ouvrent  par  deux  orifices  dis 
tincts  dans  le  vagin;  c’est  ce  qui  a lieu  chez  le  lapin,  le  lièvre,  l’écu 
reuil.  Si  la  limite  entre  le  vagin  et  l’utérus  se  trouve  augmentée,  par 
suite  de  l'insertion  des  ligaments  ronds,  un  peu  au-dessous  du  sommet 
du  canal  génital,  un  petil  corps  utérin  peut  prendre  naissance.  Mais 
l’utérus  sera  très  fortement  bicorne;  il  en  est  ainsi  chez  le  rat,  le  cochon 
d’Inde.  Enfin,  le  corps  de  l’utérus  sera  d’autant  plus  considérable  que 
la  limite  utéro-vaginale  se  sera  produite  à une  distance  plus  grande  du 
sommet  (carnassiers,  pachydermes,  ruminants,  solipèdes,  etc.).  Dans 
l’ordre  des  chéiroptères,  les  cornes  utérines  sont  déjà  très  allongées: 
elles  disparaissent  chez  les  singes.  Dans  le  type  humain,  cette  disposi- 
tion de  simplicité  de  l’utérus  "présente  son  [dus  haut  degré  à l’état 
normal2,  mais  toute  une  série  de  malformations  peut  provenir  de 
dispositions  embryonnaires,  reproduisant  par  anomalie  réversive 
(Darwin)  les  types  que  je  viens  d’indiquer  dans  l’échelle  animale. 

On  doit  aussi  rapprocher  d’autres  anomalies  de  faits  fournis  par  l’ana- 
tomie comparée.  Chez  la  plupart  des  marsupiaux  (didelphys  dorsigera), 

1 Fit.  Nedgebaeer.  Ree.  de  Gyn.  vl  de  Chir.  abd..  1900,  p.  457. 

2 Chez  le  foelus  humain  l'utérus  est  bicorne  jusqu’au  troisième  mois  do  la  vio  embryon- 
naire (Meckki.,  J.  Mom-er,  etc.);  mais  déjà  on  peut  noter  la  présence  d’un  espace  appré- 
ciable où  se  développera  le  corps  utérin,  destiné  à absorber  et  à effacer  les  cornes.  En 
effet,  dès  le  début  du  quatrième  mois  chez  le  fœtus  humain,  la  distance  entre  les[  inser- 
tions des  ligaments  ronds  est  de  4 millimètres,  alors  que  la  largeur  du  fond  de  l’utérus  ne 
dépasse  pas  2 millimètres.  Tourneux  et  Legay.  Mém.  sur  le  développement  de  l’utérus  et  du 
vagin  [Journ.  de  l'anal,  cl  de  la  physiol.  nonn.  et  path.,  1884,  p.  350). 
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les  conduits  de  Muller  ne  se  fusionnent  pas,  mais  évoluent  isolément  et 
donnent  naissance  à deux  utérus  et  à deux  vagins,  s’ouvrant  par  deux 
orifices  distincts  dans  le  vestibule.  D’autres  fois,  les  deux  vagins,  séparés 
dans  leur  partie  moyenne  en  deux  canaux  tout  à fait  distincts,  sefusion- 
nent  à leur  extrémité  supérieure,  qui  reçoit  les  deux  utérus,  ainsi  qu'à 
leur  extrémité  inférieure  qui  débouche  dans  le  vestibule  {halmaturns)' . 
Des  traces  de  la  division  intérieure  originelle  du  canal  génital  existent 
à un  degré  plus  ou  moins  accusé  chez  tous  les  animaux,  à I exception  de 
l'homme  et  des  singes.  Chez  beaucoup  de  rongeurs,  les  lièvres,  par 
exemple,  il  y a ainsi  un  double  utérusetun  double  vagin.  Chez  d’autres, 
comme  la  souris,  la  cloison  ne  porte  que  sur  la  partie  supérieure  do 
l’utérus. 

Les  considérations  précédentes  sont  d'un  intérêt  tout  aussi  grand  pour 
l’intelligence  des  malformations  du  vagin  et  de  l’utérus  que  les  notions 
d’embryologie  humaine,  qu  elles  complètent  et  éclairent.  Ce  n’est  pas 
seulement  en  anatomie  comparée,  mais  aussi  en  tératologie  que  la  phy- 
logénie doit  être  associée  à l’ontogénie.  Quelques  notions  relatives  à 
cette  dernière  permettront  maintenant  de  rendre  compte  des  étapes  que 
parcourt  le  développement  du  canal  génital,  et  les  arrêts  qu’il  peut  subir. 

Les  conduits  de  Millier,  parallèlement  disposés  dans  le  cordon  génital, 
sont  fusionnés  dans  tonte  son  étendue,  sauf  à l’extrémité  inférieure, 
sur  laquelle  je  reviendrai,  au  début  du  troisième  mois.  A ce  moment, 
le  canal  génital  n'est  pas  encore  différencié  en  portion  utérine  et  vagi- 
nale. Toute  la  partie  inférieure  du  conduit  génitales!  encore  dépourvue 
de  lumière  et  les  parois  opposées  du  futur  vagin  sont  soudées,  comme  le 
sont  celles  des  paupières  et  du  prépuce,  qui  se  forment  à la  même  époque 2. 

A la  fin  du  troisième  mois,  on  voit  la  lumière  du  sinus  uro-génilal 
progressivement  augmentera  mesure  que  ce  conduit  s’éloigne  du  vesti- 
bule; les  deux  canaux  de  Wolff  cheminent  sur  les  parois  latérales  du 
conduit  utém-vaginal  et  viennent  s’ouvrir  au  vestibule,  en  arrière  de 
l’urètre.  Ce  conduit,  qui  était  séparé  par  une  cloison  épithéliale, 
jusqu’au  niveau  du  vestibule,  devient  unique  parla  disparition  progres- 
sive de  la  cloison,  qui  se  fait  de  bas  en  haut.  Ce  travail  est  complet  au 
cinquième  mois.  La  différenciation  véritable  du  canal  génital  en  utérus 
et  en  vagin  commence  à la  fin  du  troisième  mois  par  l’apparition  du 
col  de  l’utérus;  un  mois  plus  tard,  la  saillie  en  est  constituée3. 

La  surface  interne  de  l’utérus  reste  inégale  et  plisséè  durant  toute  la 

1 L’obstacle  apporté,  chez  les  marsupiaux,  à la  fusion  des  conduits  de  Millier  résulte 
d'une  disposition  spéciale  des  uretères  qui,  au  lieu  d’embrasser  dans  leur  courbure  le  cor- 
don génital,  s’engagent  entre  les  conduits  de  Muller  et  empêchent  leur  coalescence '(Tourneux). 

4 li.  Geigel.  Ueber  Variabilitat  in  der  Entwicklung  der  Gë'schlecht.sorgane  beim  Menscben 
[Veffimiicl/.  der  phys.-med.  Gesclléçh.,  Wiirzburg,  1883,  n.  s.,  t.  XVII,  p.  1). 

r>  Dohrn.  Zur  Kenntniss  der  Miillcr’schen  Gange  und  ihrer  Verschmelzung  ( Silzwif/sber . 
der  t/es.  Natunvissensch.  zu  Marburg,  1865).  — Le  développement  du  col  commence  de  la 
quinzième  à la  seizième  semaine  par  la  lèvre  antérieure  : une  saillie  arrondie  bourgeon- 


1411 


DÉVELOPPEMENT  DU  VAGIN  ET  DE  L’UTÉKUS. 

période  fœtale.  Elle  est  pourvue  des  plis  de  l’arbre  de  vie,  qui  parais- 
sent s’étendre  jusqu’au  fond  de  l'organe,  parce  qu’ils  occupent  tout  le 
corps  et  que  le  fond  n’est  pas  développé;  ce  dernier,  en  ellet,  ne  se 
forme  qu’un  peu  plus  tard  par  une  sorte  d’épaississement  de  l’espace 
compris  entre  les  trompes.  Celles-ci,  d’abord  pourvues  d’un  simple 
orifice,  acquièrent  un  pavillon  frangé. 

Le  développement  de  la  partie  inférieure  du  vagin  n’est  pas  encore 
définitivement  établi.  Hoffmann1  avait  déjà  avancé  que  les  canaux  de 
AVolff  prenaient  part  à sa  constitution;  Tourneux  et  Legay'2  ont,  de 
nouveau,  soutenu  une  théorie  analogue,  qui  paraît  très  contestable. 
Mais  il  ne  me  parait  pas  douteux,  d’après  des  faits  tératologiques  où  l’on 
voit  si  fréquemment  l’existence  d’un  très  court  canal  vestibulaire  coïn- 
cider avec  l’absence  du  segment  supérieur  du  vagin,  que  la  région 
qu’on  pourrait  appeler  avec  Legay3  le  canal  vestibulaire,  et  que  l’on 
confond  d’ordinaire  avec  le  vagin,  en  esL  indépendante  au  point  de  vue 
embryogénique.  Cette  région,  presque  effacée  chez  l’adulte  par  suite  des 
déformations  et  du  tassement  de  la  vulve  qu’entraînent  le  coït  et  l’ac- 
couchement, est  très  appréciable  chez  les  petites  filles,  et  s’étend,  chez 
elles,  du  bord  interne  des  grandes  lèvres  à un  millimètre  au-dessus  de 
l’hymen.  Le  développement  prouve  que  c’est  la  portion  inférieure  ou 
externe  du  sinus  uro-génital.  L’embryologie  (V.  plus  haut,  p.  1569)  et 
l’anatomie  comparée  (p.  1574)  nous  fournissent  à cet  égard  des  résultats 
qui  concordent  de  tous  points  avec  les  faits  tératologiques  et  qui  per- 
mettent de  dire  : le  canal  vestibulaire  est  la  partie  du  sinus  uro-génital 
qui  ne  s’est  pas  cloisonnée.  C’est  ce  canal  vestibulaire  qui  constitue, 
par  son  énorme  allongement,  la  majeure  partie  du  pseudo-vagin  des 
pseudo-hermaphrodites  (hypospades  mâles).  On  conçoit,  dès  lors,  qu’il 
puisse  être  pourvu  d’hymen,  qui  est,  je  crois,  d’origine  eclodermique  et 
non  mullérienne. 

liant  pii  arrière  refoule  la  paroi  postérieure  du  vagin,  qui  elle-même  donne  naissance,  un 
peu  après,  à la  lèvre  postérieure  au-dessus  de  la  dépression.  — Tourneux  et  Legay  ( loc . cil.) 
prétendent,  au  contraire,  que  le  museau  de  tanche  n'est  pas  formé  par  un  épaississement 
de  la  paroi  interne  du  canal  génital,  mais  que  c’est  l'épithélium  pavimenteux  stratifié  de  ce 
canal  qui,  bourgeonnant  en  dehors  et  en  haut,  vient  en  quelque  sorte  sculpter,  dans  l’épais- 
seur de  la  paroi,  la  portion  vaginale  du  col. 

1 v.  Hoffmann.  Congrès  des  méd.  et  nat.  ail.  ( Cenlr . f.  Gijn .,  1878,  n”  21.  p.  503). 

2 Tourneux  et  Legay.  Loc . cit. 

r>  La  signification  des  mots  sinus  uro-génital  a subi  quelques  variations,  suivant  les 
auteurs.  — Joii.  Muller  (Bildungsgeschichte  der  Genilalien,  etc.,  Düsseldorf.  1830)  a ainsi 
désigné  la  portion  antérieure  du  cloaque,  détachée  sous  forme  d'un  conduit  tubuleux  de 
l’intestin  postérieur  et  recevant,  à son  extrémité  supérieure  e,  tout  près  les  uns  des  autres, 
les  uretères,  les  conduits  de  AVolff  et  les  conduits  de  Muller.  — Valentin  ( Handb . der  Ent- 
wicldungsgeschichte  des  Menschen,  Berlin  1835)  propose  de  remplacer  le  mot  de  sinus  uro- 
genitalis  par  celui  de  canalis  uro-genilalis.  Cette  désignation,  souvent  employée  depuis,  est 
(mi  effet  plus  exacte.  — Kôlliker  ( Traité  d'Embryol. , trad.  franc.,  1882)  et  ses  élèves  réservent 
la  dénomination  de  sinus  uro-génital  à la  portion  inférieure  du  sinus,  à celle  qui  est  com- 
mune à l’urètre  et  au  conduit  utéro-vaginal  chez  la  femme.  — Ch.  Legay  ( Développement  de 
l'utérus  jusqu'à  la  naissance.  Thèse  de  Lille,  1 884)  propose,  très  judicieusement,  de  l’appe- 
ler canal  vestibulaire. 
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L'hymen,  pour  lespailisans.de  la  théorie  la  plus  communément 
admise,  qui  font  provenir  loul  le  vagin  des  canaux  de  Millier,  se  lorme- 
rail  par  une  sorte  d'invagination  de  ces  canaux  dans  le  sinus  uro-géni- 
tal.  Son  apparition  est  assez  tardive.  Dohrn1  place  son  apparition  au 
début  de  la  19e  semaine.  Pour  Tourneux  et  Legav,  cette  membrane 
résulte  plutôt  de  la  transformation  du  rendement  primitif,  dépendant 
de  la  paroi  postérieure  du  sinus  uro-génital,  que  traversent  les  canaux 
de  Millier  pour  s’aboucher  dans  ce  sinus  ou  plutôt  pour  adosser  leur 
épithélium  à celui  qui  le  tapisse.  J’ai  déjà  sommairement  indiqué 
(p.  1583)  que  cette  membrane  ne  forme  pas  un  diaphragme  isolé,  mais 
se  relie  à un  véritable  petit  appareil  hyménal,  qui  est  l'homologue  du 
représentant  embryonnaire  de  la  partie  de  la  muqueuse  u ré  traie  qui 
donne  naissance  au  corps  spongieux  de  l’urètre  dans  le  sexe  masculin5. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'hymen  ne  revêt  sa  forme  caractéristique  et  ne  de- 
vient saillant  dans  le  canal  vestibulaire  que  lorsque  le  vagin  se  dilate 
par  l’accumulation  de  cellules  épithéliales  pavimentcuses  qui,  vers  la 
lin  du  5e  mois,  le  remplissent  à la  manière  d’un  boudin,  bourré  de 
matière  caséeuse.  V ce  moment,  les  plis  du  vagin  et  la  saillie  de  ses 
ctdonnes  se  prolongent  sur  la  face  postérieure  de  l’hymen,  ce  qui  a con- 
tribué à continuer  l’opinion  que  les  deux  membranes  étaient  absolument 
solidaires.  Celte  continuité  du  même  revêtement  pour  des  parties  d'ori- 
gine différente  s'observe  souvent  en  embryologie  et  n'est  qu'un  fait 
secondaire  du  développement.  La  constitution  de  l'hymen  est  essentiel- 
lement différente  de  celle  du  vagin  : on  n v trouve  point,  notamment,  de 
libres  musculaires  lisses.  0.  Schaeffer  a démontré  qu  il  était  primitive- 
ment formé  de  deux  lamelles  indépendantes,  qui  ne  s’unissent  qu  après 
le  5e  mois.  La  membrane  supérieure,  seule,  est  un  prolongement  du 
vagin,  et  certains  laits  tératologiques  tendent  à prouver  que  la  partie  du 
canal,  située  immédiatement  au-dessus  de  I hvinen  qu  elle  tapisse  et 
relie  ainsi  au  vagin  müllérien  a,  en  réalité,  une  origine  eclodermique 
et  forme  la  partie  supérieure  du  vestibule5. 

A la  naissance,  l'utérus  conserve  encore  un  aspect  sensiblement 

1 Dohrn.  Loc.  cil. 

* L'opinion  qui  représente  l'hymen  comme  l'homologue  du  verumontaumn  de  l'homme 
se  rapproche  beaucoup  de  ma  propre  conception.  En  elle!,  le  verumontanum  esl  une  portion 
non  érect ilisée,  demeurée  embryonnaire,  du  tissu  malriculaire,  dépendance  de  la  muqueuse 
urétrale,  aux  dépens  duquel  s'est  développé  le  corps  spongieux  de  l'urèlre,  et  que 
j'appelle,  pour  plus  de  concision,  Yorgane  (lu  corps  spongieux.  L'homologie  de  l'hymen  et  du 
verumontanum  a été  soutenue  par  II.  Meckei.  (. Zur  Morphologie  der  fiant  and  Gcschlrclds- 
werkzeugc  (1er  )Y  i rbcllliicre.  Halle.  ISi8)  et  par  II.  I.ecckart  [Wagner  s Pfti/siol.,  1855,  I.  IV. 
p.  7(16  et  suiv.). 

3 On  a vu  un  hymen  circulaire,  situé  à I millimètre  au-dessous  d'un  vagin  double  et 
indépendant  de  la  cloison  verticale;  dans  des  faits  très  nombreux  d'absence  d'ouverture 
inférieure  du  vagin  müllérien,  prise  à tort  pour  une  atrésie  de  l'hymen,  on  a observé  l'inté- 
grité de  l’hymen  juxtaposé  à la  membrane  obturatrice  qui  correspond  évidemmenl  à la  partie 
terminale  im  perforée  des  canaux  de  Muller.  L'hymen  est  donc  situé  dans  le  canal  vestibu- 
laire,  près  de  sa  limite  supérieure,  mais  ce  n'est  pas  lui  qui  la  forme. 
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düférenl  de  celui  qu’il  présentera  dans  l’état  adulte  (fig.  847).  Le  col  en 
forme  la  partie  principale,  et  le  corps  parait  en  être  une  simple  dépen- 
dance : la  longueur  du  col  est  double  de  celle  du  corps  et  ses  parois 
sont  beaucoup  plus  épaisses.  Le  museau  de  tanche  est  gros,  la  lèvre 
antérieure  déborde  parfois  la  lèvre  postérieure,  eL  cette  disposition  en 
museau  de  tapir  se  retrouve  souvent  chez  l’adulte,  comme  un  vestige 
non  disparu  de  l’état  fœtal.  Si  l’on  sépare  les  deux  parois  antérieure  et 
postérieure,  en  divisant  les  bords  latéraux  de  l’utér.us,  on  constate  sur 
chacune  d’elles  l’existence  d’une  nervure  longitudinale  ou  rachis,  d’où 
partent,  comme  d’un  axe,  des  plis  obliquement  dirigés  en  haut  et  en 
dehors;  ces  rachis,  qui  commencent  tout  [très  de  l’orifice  vaginal  du 
canal  cervical,  s’étendent  jusqu’à  un  demi-centimètre  du  fond  de 
l’utérus,  et  ils  s’emboîtent  dans  une  gouttière  correspondante  de  la 
paroi  opposée,  sillonnée  par  les  plis  transversaux  de  l 'arbre  de  vie. 
L’axe  antérieur  est  à droite,  le  postérieur  à gauche'.  J’insiste  sur  cette 
disposition,  car  elle  a été  invoquée  pour  différencier  des  variétés  d’arrêt 
de  développement  ou  d’hypoplasie  très  voisines,  qu’il  n v a aucune  uti- 
lité réelle  à séparer  : V utérus  fœtal,  où  l’arbre  de  vie  offre  l’aspect  que 
je  viens  de  décrire,  et  Y utérus  infantile , où  l’arbre  de  vie  cesse  à une 
distance  plus  grande  du  fond  de  l’utérus  et  où  il  existe  une  démar- 
cation marquée,  à la  surface  interne  de  l’organe,  entre  la  cavité  du  col 
et  celle  du  corps.  Ces  distinctions,  intéressantes  au  point  de  vue  pure- 
ment théorique,  n’ont  aucune  importance  pratique. 

Pendant  les  premières  années  de  la  vie,  l’utérus  ne  semble  pas  parti- 
ciper à la  croissance  au  même  degré  que  le  reste  du  corps.  La  vie  de 
cet  organe  reste,  pour  ainsi  dire,  latente  jusqu’au  moment  de  la 
puberté.  Alors,  au  contraire,  des  changements  rapides  de  volume  et  de 
forme  se  produisent.  C’est  sur  le  corps  surtout  que  porte  la  croissance, 
et  elle  a pour  effet  de  lui  donner  bientôt  une  prédominance  considé- 
rable sur  le  col,  qui  est  ramené  à l’état  d’appendice,  devenu  deux  fois 
moins  grand  et  beaucoup  moins  épais  que  le  corps.  En  même  temps, 
les  plis  de  la  cavité  utérine  s’effacent  et  le  relief  de  l’orilice  supérieur 
du  col  s’accuse. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  ce  développement  complet 
de  l’utérus  peut  ne  pas  être  achevé  à la  puberté,  et  que  la  grossesse 
même  peut,  exceptionnellement,  le  devancer2. 

Dans  le  but  de  faciliter  l’intelligence  et  la  classification  des  malfor- 
mations qui  résultent  d’un  arrêt  de  développement,  on  peut  établir, 
avec  L.  Fiirst3,  cinq  divisions  dans  la  période  embryonnaire  : 

l'e  Période,  de  la  fécondation  à la  5e  semaine.  — Elle  comprend 

' Guyon.  Des  cavités  de  l' utérus  à l'clal  de  vacuité.  Thèse  de  Paris  1X38. 

- P.  Mn.i.Kii.  Mangelliafte  Entwicklung  des  Utérus  (. Deutsche  Chic.,  fasc.  55,  1X85,  p.  278). 
r>  T.  FiiKST.  Monatsschv . /'.  Geb.,  1867,  t.  XXX,  p.  108. 


1414 


MALFORMATIONS  DES  ORGANES  GENITAUX. 


I époque  qu’on  pourrait  appeler  indifférente,  où  l'orientation  vers  l'un 
ou  Faillie  sexe  n'est  pas  encore  marquée  par  l'atrophie  des  conduits  de 
Millier  ou  bien  des  corps  de  WollT.  Les  conduits  de  Millier  sont  accolés 
el  séparés  par  une  cloison.  Il  existe  un  cloaque  où  s’ouvrent  l'intestin 
el  Fouraque.  Le  tubercule  génital  el  la  fente  génitale  sont  aussi  dé- 
pourvus d'indices  sexuels. 

2'  Période,  de  la  5'  à la  12,:  semaine.  — A la  fin  de  celle-ci,  la  cloison 
du  canal  génital  a totalement  disparu;  la  fusion  des  canaux  de  Millier 
s’est  prolongée  plus  haut;  l'insertion  du  ligament  rond  sépare  nette- 
ment ce  qui  sera  la  trompe,  au-dessus,  de  ce  qui  sera  la  corne  utérine, 
au-dessous.  C'est  à la  fin  de  celte  période  que  le  cloaque  se  divise  en 
portion  anale  et  portion  uro-génitale. 

3e  Période,  de  la  12°  à la  20'  semaine.  — Les  cornes  de  l’utérus  se 
sont  fusionnées,  l’arbre  de  vie  a fait  son  apparition  dans  la  cavité  de 
I organe,  tandis  que  le  vagin  est  encore  lisse.  Le  col  de  l’utérus  est 
formé.  Le  périnée  s'est  élargi.  Le  sinus  uro-génital  se  divise  par  cloi- 
sonnement en  vagin  et  urètre,  de  telle  sorte  que  la  vessie  parait  main- 
tenant s’ouvrir  dans  le  canal  génital.  Le  reste  du  sinus  uro-génital  est 
désormais  le  vestibule  du  vagin,  où  l'hymen  fait  saillie.  Le  tubercule 
génital  s'est  réduit  aux  proportions  du  clitoris,  les  bords  de  la  fente 
génitale  ont  formé  les  petites  lèvres. 

4'  Période,  de  la  20'  semaine  à la  fin  de  la  période  fœtale.  — Elle 
est  marquée  par  la  formation  de  plis  dans  la  muqueuse  vaginale  et 
dans  le  col  de  I utérus  el  par  le  développement  du  fond  de  I utérus. 

5'  Période,  de  la  naissance  à la  puberté.  — L'utérus  augmente  un 
peu  d’épaisseur  : vers  la  sixième  année,  la  muqueuse  utérine  qui,  jus- 
qu alors,  était  plissée,  devient  lisse,  et  il  n v subsiste  plus  qu  un  seul 
pli  vertical. 

Étiologie  et  pathogénie  des  malformations  vagino-uté- 
rines.  — On  a longtemps  considéré  les  malformations  de  tous  les 
organes  comme  de  simples  caprices  de  la  nature.  Les  premières  tenta- 
tives d’explication  rationnelle,  basées  sur  l’arrêt  du  développement, 
appartiennent  à Meissner'  et  à Buscli2,  mais  c'est  A.  KiissmauL’  qui  a 
surtout  développé  et  rendu  classiques  ces  notions  dans  un  ouvrage 
magistral  qui  a fait  oublier  ses  devanciers.  En  France,  celle  classifica- 
tion nouvelle  fut  d'abord  exposée  par  Le  Fort4.  Depuis  lors,  de  très 
nombreuses  observations  ont  été  publiées  isolément  ou  dans  des  Ira- 

’ Fr.  I,.  Meïssner.  Die  Fraiiemimmerh'rankheilen,  Leipzig.  1845.  I.  I.  p.  545  et  555. 

- AV.  II.  Buscii.  Das  Geschlcchtstcben  des  II ’eibes,  1875.  t.  III. 

3 A.  Küsssiaui,.  Von  dem  Man  gel  der  Verkümmcrung  and  Verdopplung  der  Gebârmullrr, 
von  der  Vache  mjjfàngniss  and  der  Ueberwanderung  des  Fies.  AViirzburg,  185!). 

L.  Le  Fort.  Des  vices  de  conformation  de  l’utérus  el  du  vagin  et  des  moyens  d’y  remé- 
dier. Thèse  d’agrég.,  Paris,  1865. 
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vaux  d’ensemble1.  Fiirst  a beaucoup  contribué  à déterminer  l'époque 
exacte  du  développement  embryonnaire  à laquelle  correspond  chaque 
anomalie. 

Quelle  est  la  cause  initiale  des  anomalies  des  organes  génitaux? 
Faut-il  admettre  un  arrêt  du  développement  ou  remonter  plus  haut, 
vers  une  cause  supérieure,  l'atavisme,  reproduisant  sporadiquement 
dans  une  espèce  les  formes  d’une  autre  espèce,  par  l'effet  de  ce  que 
Darwin  a appelé  un  phénomène  de  réversion?  Je  me  borne  à indiquer 
cet  intéressant  point  de  vue. 

Les  causes  prédisposantes  sont  très  obscures.  Il  n'est  pas  douteux 
que  l'hérédité  n’entre  souvent  en  jeu,  quelque  paradoxal  que  le  fait 
puisse  paraître,  quand  il  est  énoncé  pour  des  cas  d’absence  d’utérus. 
Squarey2  cite  le  cas  de  trois  sœurs  qui  n’avaient  jamais  eu  de  règles, 
et  dont  les  trois  tantes  étaient  stériles. 

La  cause  immédiate,  la  condition  anatomique  de  la  malformation 
est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  un  simple  arrêt  dans  l’évolution 
morphologique  ou  dans  la  croissance  organique.  Il  importe  de  faire 
une  distinction  très  nette  entre  ces  deux  catégories  de  faits.  Dans  la 
première,  l’organe,  tout  en  présentant  le  type  fœtal,  peut  avoir  des 
dimensions  adultes;  dans  la  seconde,  qui  peut  exister  seule  ou  se  com- 
biner à la  première,  l’organe  ayant  le  type  adulte  a été  atteint  d’aplasie, 
il  est  resté  plus  petit,  en  totalité  ou  dans  certaines  de  ses  parties. 

Enfin,  il  y a des  faits  qui  semblent  ne  pouvoir  s’expliquer  que  par  un 
véritable  processus  pathologique,  ayant  produit  des  adhérences  et  des 
soudures  durant  la  vie  embryonnaire.  De  cet  ordre  seraient  certaines 
brides  vaginales  et  aussi  la  bride  péritonéale,  allant  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  à la  face  antérieure  du  rectum,  qu’on  a trouvée  dans 
plusieurs  cas  d’utérus  bicorne.  A la  vérité,  il  faut  être  très  sobre  de 
pareilles  explications,  qui  ne  tendraient  à rien  moins,  si  on  les  accep- 
tait trop  facilement,  qu'à  dispenser  de  toute  autre  recherche.  Dans  les 
cas  d’adhérences  vaginales,  l’influence  pathologique  qu’on  a invoquée 
peut  être  contestée,  et  on  peut  faire  intervenir  l’arrêt  de  développement, 
puisqu'à  un  certain  moment  la  lumière  de  ce  canal  n'existe  pas.  Quant 
à la  bride  péritonéale  passant  au-dessus  de  l'utérus  bicorne,  il  est  aussi 
naturel  d’admettre  qu’elle  est  un  elfet  de  la  malformation  que  de  l'indi- 
quer comme  cause. 

Les  malformations  de  l'utérus  et  du  vagin  sont  fréquemment  soli- 
daires. C’est  ainsi  qu’on  observe  simultanément  l’absence  complète 
d’un  des  segments  du  canal  génital  avec  le  développement  rudimen- 

L Consulter  spécialement  : P.  Müli.er.  Loc.  cil.  — Las  Casas  dos  Saxtos.  Missbildungen  des 
Ulcrus  ( Zeitschr . f.  Geb.  und  Gijn..  1888.  t.  XIV,  n°  1,  p.  145). 

2 C.  E.  Squarey.  Obslel.  TranSacl.  of  London,  1873,  t.  XIV,  p.  212.  — Des  cas  analogues 
ont  été  cités  par  Hauff  et  Philips  (Sciirüder.  Mal.  des  org.  gén.  de  la  femme,  (rad.  franc. 
P.  37). 
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(aire  ou  le  cloison  Efement  de  l'autre.  Toutefois,  comme  ces  anomalies 
peuvent  aussi  exister  séparément,  il  y a un  véritable  intérêt  clinique  à 
décrire,  dans  des  chapitres  distincts,  les  vices  de  développement  du 
vagin  et  ceux  de  l'utérus. 

Malformations  du  vagin. 

I.  Absence  complète  et  développement  rudimentaire  du 
vagin.  Anatomie  pathologique  et  symptômes.  Anatomique- 
ment, il  y a une  différence  radicale  entre  ces  deux  variétés,  mais  elle 
s’efface  au  point  de  vue  clinique.  Dans  l’absence  complète,  il  n v a 
aucune  trace  de  tissu  vaginal  intermédiaire  à la  vessie  et  au  rectum: 
dans  le  développement  rudimentaire,  il  existe  des  traînées  fibreuses  de 
tissu  conjonctif  dans  la  direction  que  devrait  occuper  le  vagin. 

L'utérus  peut  manquer  totalement,  ou  être  réduit  à un  noyau  rudi- 
mentaire1. Dans  d’autres  cas,  il  est  normal,  les  ovaires  existent,  mais 
il  n’y  a pas  demolimen  menstruel.  Plus  exceptionnellement,  ils  donnent 
lieu  à des  douleurs  périodiques  au  moment  de  l’ovulation.  L.  la*  Fort  a 
observé  un  cas  où  l’utérus  existait  et  où  il  v avait  des  douleurs  exces- 
sives à chaque!  époque  menstruelle,  accompagnées  d’hémorragies  sup- 
plémentaires par  les  conjonctives,  la  peau  des  jambes  qui  si*  fendillai! 
spontanément,  ou  d'hémoptysies*.  On  a vu  la  vulve  faire  complètement 
défaut7’  en  même  temps  que  le  vagin. 

Mais  le  plus  souvent  elle  est  bien  conformée,  et  il  v a même  une 
petite  dépression  infundibuliforme,  en  arrière  des  petites  lèvres,  bien 
développées;  on  a fréquemment  trouvé  l’hymen  parfaitement  normal 
(tig.  805).  Le  canal  de  l’urètre  est  parfois  dilaté  par  suite  des  tenta- 
tives de  coït. 

On  doit  distinguer  deux  variétés  importantes,  selon  qne  coite  absence 
complète  ou  ce  développement  rudimentaire  portent  sur  toute  la  lon- 
gueur du  conduit  vaginal  ou  seulement  sur  une  de  ses  parties.  On  sait 
que  révolution  de  la  cavité  vaginale  aux  dépens  des  conduits  de  Millier 
sc  fait  toujours  de  haut  en  bas1.  On  conçoit,  par  suite,  difficilement 
que  ce  soit  la  partie  inférieure  du  vagin  qui  existe  le  plus  souvent  au 
lieu  do  la  partie  supérieure,  lorsqu'il  y a arrêt  de  développement.  Je 
crois  qu’il  faut  voir  dans  res  faits  la  persistance  et  l'allongement  anor- 
mal du  canal  veslibulaire,  ou  partie  antérieure  du  sinus  uro-génilal. 

1 v.  Swjecicki  (117™.  rneil.  Dlàller,  1801.  n°  0.  p.  85)  ;i  signalé  un  cas  d'absence  iln  vagin, 

< le  l'utérus,  cl  de  l'ovaire  gauche. 

- 1,.  Le  Fort.  Manuel  de  méd.  oper.  de  Mal(/ai(/nr.  9°  édit.,  ISS!),  p.  70*2.  — lî.  I'romjif.i, 
1 lunch,  med.  Woch..  1800,  n°  15,  p.  205  a publié  un  cas  analogue»  à celui  de  Le  I’out,  au 
point  de  vue  des  douleurs. 

r>  Polaillox.  Huit,  et  Ment,  de  la  Soc.  de  chie..  25  mars  ISS7,  p.  201. 

1 IllCIIARTl  Gkigei  . Loc.  cil.  F.  JoinNEl  \ et  (ai.  Leray.  I.oc.  cil. 


MALFORMATIONS  DU  VAGIN. 


1417 


Cette  sorte  d’embouchure  ectodermique,  assez  insignifiante  à l’état 
normal,  reprend  alors  la  prépondérance  qu  elle  a eue  à la  période  em- 
bryonnaire, avant  qu  elle  ne  lut  refoulée  et  distancée  par  le  développe- 
ment du  canal  mùllérien.  Ce  cul-de-sac,  qu’on  observe  si  fréquemment 
dans  les  cas  d’absence  du  vagin  et  de  1 utérus,  a une  longueur  de  2 ou 


7)  centimètres  et  une  médiocre  largeur,  à peine  suffisante  pour  l’intro- 
duction du  bout  du  doigt;  mais  cette  longueur  et  cette  largeur  peuvent 
être  considérablement  développées  par  la  pratique  du  coït.  Le  cul-de-sac 
vestibulaire  est  fermé  par  une  membrane  nacrée,  réticulée,  d’aspect 
cicatriciel. 

On  a vu  manquer  la  partie  médiane  du  vagin,  et  ses  deux  tronçons 
être  séparés  par  une  membrane  d’épaisseur  variable  et  parfois  per- 
forée; il  y a eu  alors,  sans  doute,  arrêt  de  développement  du  vagin 
mùllérien  et  développement  compensateur  du  canal  vestibulaire,  qui 
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est  allé  à sa  rencontre  el  n'a  pu  se  fusionner  avec  lui.  On  a vu  aussi 
ces  deux  conduits  empiéter  l'un  sur  l’autre,  en  chevauchant,  [sans 
s’aboucher.  Admettre  en  pareil  cas  qu’un  des  conduits  de  Millier  [est 
oblitéré  en  liant  et  l’autre  en  bas,  c'est  émettre  une  hypothèse  bien 
invraisemblable1.  Celle  que  je  viens  de  proposer  parait  plus  naturelle. 


Fig'.  866.  — Atrésie  du  vagin  chez  une  négresse. 

L’index  est  introduit  dans  l’urètre  dilaté  et  le  pouce  dans  l’anus  (Howard  A.  Kelly). 

On  devra  toujours  pratiquer,  avec  soin,  le  toucher  rectal  et  l'associer 
au  cathétérisme  ou  même  au  toucher  vésical,  parfois  facilité  par  la 
dilatation  de  l’urètre  consécutive  au  coït  anormal  (tîg.  866),  et  qu'on 
peut  rapidement  compléter  avec  des  bougies  de  Ilegar.  On  percevra 
ainsi  le  cordon  fibreux  qui  existe  dans  les  cas  de  développement  rudi- 
mentaire, et  qui  peut  être  d'un  précieux  secours,  comme  guide,  pen- 
dant l’opération.  En  cas  d’absence  ou  d'état  rudimentaire  de  l’utérus, 
le  toucher  rectal  permettra  de  percevoir  la  sonde  non  seulement  en 
bas,  mais  aussi  en  haut.  On  recherchera  avec  soin  les  ovaires  par  la 
palpation  abdominale,  combinée  avec  le  toucher  rectal.  Cet  examen 
devra  toujours  être  fait  sous  l’anesthésie  chloroformique. 

Traitement.  — L’absence  de  tout  ou  partie  du  vagin  donne  lieu  à 
des  indications  thérapeutiques  bien  différentes,  selon  l'état  de  l'utérus. 

1 Sciihôder.  Maladies  des  organes  gén.  de  la  femme,  Irad.  franc.,  1886,  p.  407. 
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Si  cet  organe  est  bien  développé,  il  surviendra,  an  moment  de  la 
puberté,  des  phénomènes  d’hématométrie  qui  nécessiteront  une  inter- 
vention sur  laquelle  j'aurai  à revenir  plus  tard. 

S’il  n’existe  pas  d’utérus,  mais  seulement  des  ovaires  bien  déve- 
loppés, les  douleurs  dysménorrhéiques  qui  paraîtront  au  moment  de 
l’ovulation  pourront  être  une  raison  suffisante  pour  pratiquer  la  cas- 
tration. Cette  opération  a été  plusieurs  fois  faite  avec  succès1. 

Restent  les  cas  où  il  n’y  a qu’une  difformité  et  une  infirmité  sexuelle, 
et  où  la  femme  réclame  la  création  d’un  vagin  uniquement  en  vue  du 
coït.  Est-on  autorisé  à essayer  de  créer  un  vagin  artificiel,  purement 
pro  forma  et  en  dehors  d'une  indication  fournie  par  des  accidents  de 
rétention?  La  question  a été  résolue  d’une  façon  différente.  Schrôder, 
lïegar  et  Kaltenbach  inclinent  vers  la  négative,  en  insistant  sur  les  dan- 
gers de  l’opération  et  le  risque  de  s’égarer  et  de  blesser  les  organes 
voisins,  quand  on  n’a  pas  pour  se  guider  la  tumeur  utérine.  Mais 
Le  Fort2  fait  judicieusement  remarquer  qu'il  est  des  circonstances  oïi 
une  opération  de  complaisance  peut  devenir  une  opération  de  nécessité. 

Elle  a été  d’abord  pratiquée  par  Amussat. 

Si  l’on  se  décide  à faire  un  vagin  artificiel,  on  procédera  avec  les 
plus  grandes  précautions  au  décollement  du  rectum,  au  fond  de  la 
dépression  vulvaire,  en  s’aidant  surtout  des  doigts,  dès  que  les  parties 
molles  auront  été  divisées,  et  procédant  pas  à pas,  par  une  sorte  de 
dissection  et  de  dilacération  combinées.  Le  doigt  de  l’opérateur  ou  d’un 
aide  sera  maintenu  dans  le  rectum  et  une  sonde  sera  placée  dans  la 
vessie. 

Dès  qu’on  sera  arrivé  assez  profondément,  6 à 8 centimètres  environ, 
on  procédera  au  second  temps  de  l’opération,  qui  n’est  pas  le  moins 
important,  et  qui  consiste  à revêtir  de  tégument  le  fond  de  l’infundi- 
bulum  créé,  pour  s’opposer  à la  rétraction  cicatricielle.  On  utilisera, 
pour  cela,  le  décollement  et  le  glissement  de  la  muqueuse  et  de  la  peau 
voisines;  on  les  aura  soigneusement  ménagées  dans  l’incision  pre- 
mière, qu’il  convient  de  faire  transversale,  suivie  de  deux  petits  débri- 
dements  latéraux,  en  H.  Après  les  sutures,  le  canal  artificiel  sera  bourré 
de  gaze  iodoformée,  et  on  continuera  ce  tamponnement  jusqu’à  cicatri- 
sation parfaite.  On  pourra  ensuite  lui  substituer  un  mandrin  ou  un 
pessaire  Gariel. 

Malgré  tout  le  soin  apporté  à cette  opération,  il  faut  compter  que  le 

1 Las  Casas  nos  Santos  (toc.  cil.)  mentionne  les  opérations  de  Tauffer,  Laxgenreck,  Peasi.ee, 
Savage,  Kleinwaciiter.  — Duvelius  [Soc.  obst.  et  cjijn.  de  Berlin , in  Cenfr.  /'.  Gijn.,  188!), 
il"  9,  p.  143)  rapporte  une  opération  de  ce  genre.  Les  ovaires,  enlevés  par  A.  Martin,  con- 
tenaient  des  corps  jaunes  et  des  cicatrices. 

- Le  Fort.  Manuel  de  méd.  opérai,  de  Malgaigne,  9°  édit .,  1889.  I.  II.  p.  098.  — Deux 
autres  cas  sont  dus  à Max  Straücii.  Zur  Castration  wegen  functionirenden  Ovarien  bei  rudi- 
mentârer  Ent.wicklung  der  Müllcr’schen  Gange  ( Zeitsch . f.  Gcb.  and  Gijn.,  1888,  t.  XV, 
n°  1,  p.  158). 
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résultat  opératoire  primitif  se  maintient  difficilement,  car  l'angle  diè- 
dre qui  forme  le  fond  de  la  cavité  n’est  pas  aisément1  tapissé  par  la 
greffe,  et  le  tissu  cicatriciel  qui  s'y  forme  a une  tendance  invincible, 
même  quand  cette  greffe  paraît  lui  adhérer,  à refouler  le  lambeau  en 
dehors  et  à combler  peu  à peu  la  cavité.  Heureusement  que  l'œuvre 
du  chirurgien  trouve  souvent  un  auxiliaire  précieux  dans  la  pratique 
quotidienne  du  coït,  qui  arrive,  chez  certaines  opérées,  à donner  des 
résultats  tout  à fait  ineljpérés  (Richet). 

Mackenrodt2  a tapissé  linfinidibulum  qu'il  venait  de  créer  avec  des 
lambeaux  de  muqueuse  vaginale,  pris  à des  femmes  atteintes  de  pro- 
lapsus, et  Blondel"3  a utilisé  les  pellicules  obtenues  par  l'application  de 
vésicatoires  appliqués  sur  la  surface  externe  des  cuisses. 

Polaillon,  dans  un  cas  où  il  a pu  parvenir  jusqu'à  l'utérus,  a procédé 
en  deux  séances,  à trois  semaines  de  distance1;  ces  opérations  succes- 
sives étaient,  du  reste,  préconisées  par  Amussat  qui,  le  premier,  a tenté 
la  création  d'un  vagin  artificiel. 

Le  Fort  a obtenu  un  succès  par  l'électrolyse  dans  un  cas  où  l'utérus 
existait  et  où  les  règles  étaient  remplacées  par  des  hémorragies  supplé- 
mentaires. Le  résultat  obtenu  fut  immédiatement  des  plus  satisfai- 
sants; mais  nous  ignorons  s'il  s'est  maintenu3. 

II.  Vagin  unilatéral.  - Il  est  probable  que,  dans  bien  des  cas. 
sans  que  cette  anomalie  de  développement  soit  apparente,  un  seul  îles 
canaux  de  Millier  sert  à former  le  vagin  : c'est,  sans  doute,  ce  qui  a lieu 
dans  le  cas  d’utérus  unicorne.  On  peut  soupçonner  ce  fait  d’après 
l'étroitesse  du  canal.  Dans  les  faits  de  duplicité  partielle  du  vagin,  il  y 
a eu  développement  incomplet  d'un  des  canaux  de  Millier  et  le  vagin 
est  partiellement  unilatéral;  mais  il  est  plus  naturel  de  ranger  ces  faits 
dans  la  classe  suivante. 

III.  Vagin  cloisonné.  — Quand  la  cloison  divise  la  totalité  du 
vagin,  l'utérus  est  aussi  double  ou,  pour  mieux  dire,  divisé.  Il  peut  y 
avoir,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut  (p.  1588),  un  hymen  perforé  de  deux 
orifices,  simulant  un  double  hymen,  ou  seulement  un  hymen  annulaire, 
séparé  de  la  cloison  parmi  intervalle  appréciable.  La  cloison  n'est  géné- 
ralement pas  placée  au  milieu  de  l'organe,  de  telle  sorte  que  Fini  des 

1 L.  l’icQi'K.  Absence  congénitale  du  vagin  : opération  autoplastique,  création  d'un  con- 
duit vaginal  artificiel  (Annal,  de  gyn..  fév.  t.  \X\1I1.  p.  P241.  — Voir  aussi  la  discus- 

sion à la  Soc.  de  cliir.  (Bull,  et  Mém.,  1895,  t.  XXI.  p.  642).  — lhisimiKsr.u.  Etude  de* 
absences  congénitales  du  vagin,  etc.  Th.  de  Paris,  1895-1896. 

3 Mackenrodt.  Ueber  den  künslliclion  Ersatz  der  Selieidc  ( Cenlr . /'.  Gyn.,  1896,  p.  5461. 

r’  Blondel  et  Ciiatimère.  La  Gynécologie.  1905,  p.  166. 

1 Poi.wi  ioN.  Absence  complète  de  vagin.  Douleurs  menstruelles  périodiques,  création  d'un 
vagin  artificiel  ( loc . cil.,  p.  204). 

3 Li;  Fort.  Loc.  cil.,  p.  702. 
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conduits,  le  gauche  ordinairemenl,  se  trouve  situé  un  peu  en  avant  de 
l’autre. 

Une  variété  importante  de  celle  malformation  est  ce  qu'on  pourrait 
appeler  le  vagin  borgne  latéral  ( airesia  vaginæ  lateralis).  Elle  est  con- 
stituée par  un  développement  rudimentaire  d’un  des  conduits  de  Millier 
ayant  formé  un  demi-vagin,  qui  de- 
meure fermé  du  côté  de  la  vulve, 
tandis  qu’en  haut  il  reçoit  un  des 
cols  de  l’utérus  double  ou  bicorne. 

Cette  lésion  siège  presque  toujours  à 
droite (20  fois  sur  28,  d’après  Puech). 

Ainsi  se  trouve  constituée  une  poche, 
plaquée  contre  la  paroi  du  vagin 
principal,  où  elle  demeure  perdue  el 
ignorée  jusqu'au  moment  où  elle  se 
remplit  de  sang,  à l'époque  de  la  pu- 
berté, ou  de  pus,  à la  suite  d’une 
infection  qui  s’est  communiquée  à 
elle  par  un  point  faible  de  la  cloi- 
son. De  la  sorte  prennent  naissance 
ces  collections  bizarres  qui  déroutent 
longtemps  le  diagnostic,  et  qu’on  a 
appelées  hématocolpos  et  pyocolpos 
latéraux'.  Le  premier,  dû  à la  rétention  des  règles,  coïncide  souvent 
avec  une  hématométrie  latérale;  mais  la  collection  de  pus  du  pyocolpos 
peut  être  bornée  à la  poche  vaginale,  sans  distension  du  segment  cor- 
respondant de  l’utérus,  car  elle  arrive  rapidement  à se  faire  jour  au 
dehors,  en  perforant  la  cloison  vaginale  (comme  j’en  ai  rencontré  un 
exemple).  On  a pourtant  observé  des  cas  de  pyométrie  concomitante; 
ils  sont  graves,  et  la  perforation,  qui  peut  se  faire  en  un  point  élevé  de 
la  cloison,  dans  l'utérus,  ne  fait  pas  disparaître  les  accidents,  car  la 
poche  se  remplit  bientôt  de  nouveau  après  son  évacuation  (Breiskv). 

Quand  il  y a coïncidence  d hématométrie,  la  collection  peut  ressem- 
bler, à s’y  méprendre,  à celle  d’une  hématocèle  pelvienne  intra-périto- 
néale. Quand  la  tumeur  vaginale  existe  seule,  on  peut  croire  à un 
kyste  du  vagin,  et  Freund2  a même  soutenu  que  certains  de  ces  kystes 
n’avaient  pas  d’autre  origine:  il  y a là,  je  crois,  une  véritable  confusion 
entre  deux  lésions  très  distinctes. 

Le  cloisonnement  du  vagin  peut  être  partiel;  c’est  alors  la  partie 

1 Los  premiers  cas  ont  clé  décrits  par  Holst.  Beitrtige  z.  Gyn.  u.  Geb..  Tubingcn  186.>. 
n»  T,  p.  Cm.  — Vf.it.  Krankh.  dry  wnbl.  Geschlechtsorg.,  2°  édit.,  Erlanger,  1807.  — 
(1.  Simox.  Moiwhsrh.  /'.  Geb..  1864.  I.  XXIV.  p.  292.  — IIreiskv  [loc.  rit.)  en  a rassemblé  47 
cas. 

- I’rklmi.  Zeitschr.  f.  Grb.  mut  Gyn.,  1877,  t.  I,  p.  242. 


Fig.  807.  — Vagin  douille  avec  cloison  épaisse 
et  charnue.  L'orilice  gauche  est  ovale  et  le 
droit  est  en  croissant  (Howard  A.  Kelly). 
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supérieure  de  la  cloison  qui  manque,  car  la  coalescence  des  canaux  de 
Müller  se  fait  de  haut  en  bas1 2.  Cependant,  lorsque  l’utérus  est  double, 
on  trouve  parfois  le  vagin  cloisonné  à sa  partie  supérieure,  comme  si  la 
cloison  utérine  se  prolongeait  dans  le  vagin,  tandis  que  la  partie  infé- 
rieure s'est  fusionnée. 

Ordinairement,  la  cloison  est  épaisse,  charnue,  rappelant  la  consis- 
tance de  la  cloison  recto- 
vaginale.  Mais  elle  peut 
être  amincie  en  certains 
points  ou  perforée.  Enfin, 
elle  est  parfois  réduite  à 
des  vestiges,  à des  brides 
libreuses  tendues,  comme 
des  ponts,  de  droite  à gau- 
che. On  a vu,  tour  à tour, 
dans  ces  lésions  des  restes 
de  la  fusion  des  conduits 
de  Millier  ou  des  adhéren- 
ces formées  pendant  la  vie 
embryonnaire. 

Le  cloisonnement  du  va- 
gin est  souvent  compatible 
avec  l'accouchement  nor- 
mal. Dunning*  a rapporté 
l’observation  d’une  jeune 
femme  présentant  deux  va- 
gins séparés  par  une  cloi- 
son qui  commençait  au-des- 
sus de  la  vulve  et  se  continuait  jusqu’à  I intervalle  de  deux  petits  cols; 
la  sonde  permettait  de  constater  que  la  cloison  se  poursuivait  dans 
l'utérus.  Une  grossesse  étant  survenue  à droite,  où  la  cavité  utérine 
était,  du  reste,  plus  profonde,  les  deux  cols  se  tuméfièrent  également, 
et  la  cloison  qui  séparait  les  deux  utérus  disparut,  probablement  par 
résorption.  Durant  le  travail,  la  cloison  vaginale  se  fendit  de  haut  en 
bas,  la  portion  inférieure  persistant  seule;  1 accouchement  se  lit  sans 
difficulté.  La  résorption,  pendant  la  grossesse,  de  la  cloison  qui  sépare 
le  vagin  de  l’utérus  parait  un  fait  assez  fréquent  ; on  dirait  que  ces  tissus 
anormaux  subissent  de  profondes  perturbations  dans  leur  nutrition, 
sous  l’influence  des  changements  qu’amène  l’étal  puerpéral.  De  la 


lis.  SGS. 


- Vagin  double;  une  valve  de  spéculum  est  placée 
dans  chaque  vagin  (Howard  A.  Kelly). 


1 Hoppeniieimer  ( New-York  mal.  Il  oc//.,  fév.  ISSU,  n°  2.  p.  89)  a rapporté  un  cas  de  vagin 
double  où  l'un  des  conduits  était  réduit  à un  simple  cul-de-sac  de  1 cent.  1/2,  en  arrière  et 
à la  partie  inférieure  de  l’hymen. 

2 L .-II . Dunnixg . Jouni.  of  /lie  Amer.  mecl.  Assoc.,  1"'  déc.  1888.  p.  762. 
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viennent,  à la  fois,  le  danger  de  rupture  utérine,  la  facilité  de  déchi- 
rure de  la  cloison  vaginale  ou  l’extensibilité  inespérée  de  brides  congé- 
nitales. Cependant  il  arrive  que  des  cloisonnements  incomplets  forment 
un  éperon  qui  s’oppose  au  passage  de  la  tête  fœtale.  On  peut  les  diviser, 
au  moment  du  travail,  sans  danger  d’hémorragie. 

Pour  les  symptômes  et  le  traitement  de  l'hématométrie,  compliquant 
l’hématocolpos  latéral,  je  renvoie  au  chapitre  suivant. 

Quant  au  pyocolpos  simple,  sans  dilatation  de  l’utérus,  il  demande 
à être  ouvert  très  largement,  sans  quoi  la  suppuration  devient  intaris- 
sable. Je  crois  qu’il  est  indiqué  de  faire,  en  même  temps  que  l’incision, 
la  résection  de  toute  la  paroi  de  la  poche  qui  formerait,  sans  cela,  un 
double  éperon  longitudinal  dans  la  cavité  vaginale, devenue  unique.  On 
peut  faire  cette  section  avec  les  ciseaux  et  en  cautériser  la  tranche  au 
thermo-cautère  pour  obtenir  une  hémostase  rapide;  on  l’obtiendrait  aussi 
avec  un  surjet  de  catgut.  On  complétera  le  traitement  par  des  injec- 
tions antiseptiques  et  le  tamponnement  iodoformé. 

On  exciserait  de  même  une  cloison  ou  des  brides,  résultant  d'un 
cloisonnement  incomplet,  qui  seraient  une  gène  pour  la  copulation. 

IV.  Atrésie  et  sténose  congénitales,  brides  transversales. 

— L’histoire  de  l’atrésie  du  vagin  se  confond,  au  point  de  vue  anato- 
miqué,  avec  celles  des  imperforations  de  l’hymen,  de  l’absence  et  du 
développement  rudimentaire  du  vagin,  qui  ont  déjà  été  décrits. 

La  sténose  (ou  rétrécissement)  d’origine  congénitale,  quand  elle  se 
présente  sous  forme  d’adhérences  partielles  et  de  brides  transversales, 
est  sans  doute  due  à la  persistance  partielle  de  la  soudure  qui  unit  les 
parois  vaginales  à un  certain  moment  de  l’existence  embryonnaire, 
ainsi  que  Geigel  l a constaté  sur  un  fœtusdei  mois.  Mais  elle  peut  aussi 
provenir  d’un  arrêt  de  développement  plus  accusé  des  canaux  de  Muller, 
en  un  point  déterminé  de  leur  trajet;  c’est  ainsi  qu’on  a vu  un  rétrécis- 
sement considérable,  admettant  à peine  une  sonde  de  trousse,  occuper 
le  tiers  supérieur  seulement  du  vagin  '.  Les  rétrécissements  de  cette 
nature  siègent  sur  une  assez  grande  hauteur. 

Je  mentionnerai  simplement  l’étroitesse  du  vagin  dans  les  cas  d’uté- 
rus unicorne;  elle  est  sans  doute  due  à ce  que  l’organe  s’est  formé  aux 
dépens  d’un  seul  conduit  de  Millier,  l'autre  ayant  avorté  dans  toute  la 
longueur  du  canal  génital. 

Les  rétrécissements  qui  sont  formés  par  des  brides  transversales 
peuvent  affecter  la  forme  de  croissants  ou  de  diaphragmes  incomplets: 
ce  sont  assurément  ces  cas  qu’on  a parfois  décrits  comme  des  hymens 

1 Kvm.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Vienne , 15  mai  1888  [Cenlr.  f.  Gyn.,  1880,  n°  7,  p.  110  . 
Dans  co  cas,  il  y cul  d'abord  avortement,  puis  hématométrie.  — M.  Rothenberg  ( Missbil - 
rlungen  (les  weiblichen  Genitalschlauches.  bisser! . inaug.,  lùenigsberg,  1887)  a observé 
une  sténose  siégeant  au-dessus  d’un  vagin  double. 

Pozzi.  — 4°  édit. 
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supplémentaires1.  Ces  rétrécissements  causent  la  rétention  du  sanjj, 
dans  l’utérus  quand  un  obstacle  momentané  vient  en  obstruer  la 
lumière;  puis  une  débâcle  se  produit,  suivie  elle-même  d une  nouvelle 
accumulation  de  liquide;  des  accidents  sérieux  peuvent  ainsi  survenir. 

L’obstacle  à la  copulation  et  à l’accouchement  nécessite  souvent  l’in- 
tervention opératoire2.  Je  dois  pourtant  faire  remarquer,  ici  comme 
dans  les  cas  de  cloisonnement  vaginal,  que,  pendant  le  travail,  les 
tissus  se gonflent,  s’amollissent  et  se  distendent  à un  degré  tout  à fait 
inespéré,  ce  qui  rend  parfois  inutile  une  intervention  qu’on  aurait  crue 
nécessaire3 4.  Cette  extensibilité  a des  limites,  et  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
diviser  avec  des  ciseaux  une  bride  qui  offrirait  une  résistance  mani- 
feste au  moment  de  l’accouchement.  Pour  avoir  trop  temporisé,  on  a 
vu  survenir  la  rupture  de  l'utérus1. 

On  peut  rapprocher  l’anomalie  que  constituent  les  brides  transver- 
sales observées  dans  le  vagin,  chez  la  femme,  de  la  disposition  qui 
existe,  à l’état  normal,  chez  certains  animaux.  Chez  les  cétacés5 6  on  a 
trouvé  jusqu’à  huit  replis  successifs  simulant  une  série  de  museaux  de 
tanche  superposés.  Chez  la  femelle  du  chimpanzé0,  les  plis  du  vagin 
forment  des  croissants  fort  étendus;  chez  la  brebis7,  les  anneaux  ou 
diaphragmes  se  succèdent  dans  le  vagin  jusqu’au  col  de  l’utérus. 

Malformations  de  l’utérus. 

I.  Absence  de  l’utérus,  développement  rudimentaire  de 
l’utérus.  — Ces  deux  malformations  méritent  d’être  réunies  dans 
une  même  description,  car  les  différences  qui  les  séparent,  intéres- 
santes au  point  de  vue  tératologique,  n’ont  aucune  importance  en  cli- 
nique.Dans  l’un  et  l’autre  cas,  l’organe  est  annihilé  au  point  qu’on  n’en 
trouve  aucune  trace  ou  qu’il  en  existe  un  vestige  insignifiant. 

l/absence  complète  ( defectus  iiteri)  est  extrêmement  rare  et  plu- 
sieurs des  cas  qui  en  ont  été  rapportés  sont  dus  à une  erreur  d’inter- 
prétation; dans  plusieurs  autopsies,  on  parait  avoir  pris  pour  les 

1 Fr.-L.  Die  Fraûenziininerliraiikhcileii.,  1845.  I.  I.  p.  555.  — I,.  Kieinwachter  (Die  ange- 
boreneh  partiellen  Verengerungen  der  Vagina,  in  Prag.  mcd.  Woch .,  18!)0,  n°  48,  p.  580) 
|icnse  <[ue  ces  rétrécissements  sont  plus  rares  que  les  autres;  sur  21  cas.  dont  1 personnel, 
de  sténose  congénitale,  il  n’a  trouvé  qu'un  seul  rétrécissement  occupant  la  partie  supérieure 
du  vagin. 

2 (1.  Hevdhh  [Arch.  f.  Gyn.,  1889,  t.  XXXVI,  p.  502)  a fait  l’excision  au  thermo-caulèrc 
d'un  rétrécissement  congénital  à la  liu  d'une  grossesse  qui  continua  à évoluer  normale- 
ment. 

3 Sanger.  Sor.  obst.  et  gyn.  de  Leipzig,  21  janv.  1880  ( Ccutr . /.  Gya.,  1880,  n°  25, 
p.  440). 

4 E.  Ivennedv.  Dublin  Journ .,  1840.  t.  XVI.  p.  88. 

'■'<  H.  Eeaiibegard  et  Boucard.  Journ.  de  l'anat.  cl  de  la  physiol.,  1882,  t.  XVIII,  p.  187. 

6 G.  V.  Hoffmann.  Zeitschr.  /.  Geb.  und  Gyn..  1878.  t.  II,  p.  4. 

7 P.  Mil, uat.  Ibid.,  !..  III,  p.  104. 
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trompes  ce  qui  n’était,  en  réalité,  que  des  cornes  utérines  rudimen- 
taires. L’insertion  exacte  des  ligaments  ronds  est  pour  cette  détermina- 
tion un  précieux  point  de  repère.  Dans  l’absence  complète  d’utérus,  le 
rectum  et  la  vessie  se  touchent  et  les  ligaments  ronds  se  perdent  dans 
le  tissu  conjonctif  situé  entre  ces  deux  cavités.  Les  ovaires  peuvent 
aussi  faire  défaut.  Une  pareille  anomalie  se  rencontre  surtout,  avec 
d’autres  graves  malformations,  du  côté  des  viscères,  chez  des  fœtus 
non  viables. 

L’utérus  rudimentaire  (utérus  vudimentarius ) est  constitué  par  une 


petite  masse  de  forme  variable,  occupant  la  place  où  devait  se  ren- 
contrer l’utérus.  A son  degré  le  plus  accusé,  qui  a souvent  été  con- 
fondu, à tort,  avec  l’absence  complète,  il  existe  seulement  un  léger 


V.  Vagin  fermé;  U.  Col  de  l’utérus;  h.  Corne  rudimentaire;  T.  Trompe  de  Fallope; 
r.  Ligament  rond;  O.  Ovaire;  b.  Ligament  large. 

épaississement  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  (Veit),  ou  bien  quel- 
ques travées  libro-musculaires  renforcent  simplement  les  ligaments 
larges  (Langenbeck),  ou  encore  il  existe  une  sorte  de  bandelette  éten- 
due entre  les  deux  trompes  (Nega).  Quand  celle-ci  se  joint  à un  col  pour 
former  une  sorte  de  T,  on  a appelé  utérus  biparti  tus  l’organe  ainsi 
réduit  à deux  cornes,  reproduisant  le  type  de  certaines  espèces  ani- 
males. Ces  cornes  sont  parfois  creuses  et  tapissées  d’une  muqueuse.  Les 
ovaires  peuvent  manquer,  ou,  s'ils  existent,  être  atrophiés,  aplatis  ou 
effilés,  mais  ils  peuvent  aussi  être  normalement  développés  (fig.  869 
et  870). 
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L'ovulation  a lieu  en  pareil  cas,  mais  elle  ne  provoque  pas  de  >no- 
limen,  en  règle  générale,  et  il  n’y  a pas  de  menstruation.  Du  reste,  le 
vagin  manque  le  plus  souvent  en  totalité  ou,  au  moins,  dans  toute  sa 
partie  müllérienne,  et  n’est  inférieurement  simulé  que  par  un  court 
canal  vestibulaire.  Les  parties  génitales  externes  sont  régulièrement 
conformées. 

Dans  certains  cas,  le  vagin  est  complètement  développé.  J'en  ai 
observé  deux  exemples1.  .Mundé2  en  a rapporté  une  observation  person- 
nelle: Léopold  parait  aussi  avoir  vu  un  cas  de  ce  genre,  l’ne  observa- 
tion, suivie  de  castration  pour  douleurs  causées  par  l'ovulation,  a été 
rapportée  par  Max  Strauch3.  On  est,  en  effet,  parfois  obligé  d'avoir 
recours  à l’ablation  des  ovaires  quand  leur  développement  s’est  fait 
normalemement,  malgré  l’atrophie  de  l'utérus,  et  que  l’ovulation  pro- 
voque le  retour  de  douleurs  et  de  troubles  nerveux  périodiques.  C’est 
une  des  indications  de  Y opération  de  Batteij  (voir  p.  786). 

Chez  les  femmes  qui  présentent  ces  anomalies  rien  ne  peut  les  faire 
soupçonner  extérieurement:  les  formes  du  corps,  la  voix,  les  caractères 
psychiques  sont  ceux  d’une  femme  bien  conformée;  le  développement 
des  seins  est  normal.  Elles  ont,  le  plus  souvent,  des  rapports  avec  des 
hommes,  et  les  rapprochements  finissent  par  déprimer  la  vulve  ou  le 
canal  vestibulaire  en  un  cul-de-sac  assez  profond;  d’autres  fois,  c’est 
l'urètre  qui  est  dilaté  et  qui  sert  à la  copulation. 

Le  diagnostic  entre  un  utérus  normal  et  un  organe  atrophié  est  facile 
à établir  grâce  à l’exploration  bimanuelle  en  s’aidant,  au  besoin,  du  tou- 

1 Dans  un  premier  cas.  il  s'agissait  d'une  jeune  tille  d’apparence  lymphatique,  mais  par- 
faitement conformée  du  reste,  présentant  un  vagin  normal,  terminé  en  cul-de-sac.  Aucune 
trace  d'utérus  ni  d'ovaires  par  la  palpation  bimanuelle,  pas  de  molimen  menstruel.  Elle 
n’éprouvait,  aucune  douleur  et  me  consultait  uniquement  pour  son  aménorrhée.  Dans  un 
second  cas.  il  y avait  aussi  des  organes  génitaux  externes  normaux,  mais  l'aménorrhée 
s'accompagnait  de  douleurs  intenses,  .le  fis  la  castration  et  je  trouvai  des  ovaires  normaux 
et  un  utérus  gros  comme  un  dé  à coudre.  Guérison  parfaite. 

2 Mundiî.  Zur  Kasuistik  des  totalen  Mangels  der  Gebârmuttcr  bei  normaler  Vagina  und 
ciner  seltener  Zwitterbidung  ( Cehtr . f.  Gyn.,  1887.  n°  42’,  p.  670).  — Ce  travail  pourrait 
induire  en  erreur,  s'il  n’était  soumis  à une  soigneuse  critique.  En  effet,  des  quatre  obser- 
vations que  Mundé  rapproche  de  la  sienne,  trois,  sans  aucun  doute,  sont  essentiellement 
différentes  et  se  l'apportent  à des  pseudo-hermaphrodites  mâles,  hypospades  à pseudo- 
vagin  vestibulaire  (cas  de  Ricc.o,  Stkglehnkr,  Giraud.  Chamdeiis).  — La  seule  observation  de 
Léopold  (ci  .é  par  Mundé.  lot:,  cil.,  p.  071)  parait  se  rapporter  à une  femme  n’ayant  pas 
d'utérus,  mais  un  vagin  complet.  Les  ovaires  (que  Léopold  croit  avoir  été  des  testicules) 
siégeaient  à l’entrée  du  canal  vaginal.  Chez  l'individu  observé  par  Mundé.  il  existait  aussi 
une  double  hernie  inguinale  et.  après  sa  réduction,  on  constatait  dans  les  grandes  lèvres 
deux  corps  ovoïdes  que  Gaillard  Thomas  qualifie  d'ovaires  el  que  Mundé,  sans  preuve  sufli- 
sante,  qualifie  de  testicules,  ce  qui  ferait  de  son  sujet  un  hermaphrodite.  Kien  dans  la  con- 
formation des  organes  génitaux  externes  ne  permet  pourtant  de  croire  à un  hypospadias 
périnéo-scrolal,  comme  cela  serait  si  l'individu  était  mâle  et  si  les  corps  des  grandes  lèvres 
étaient,  des  testicules  el  non  des  ovaires  herniés. 

3 Max  Straucii.  Zur  Castration  xvegen  functionirenden  Ovarien  bei  rudimcntârer  Entwiek- 
lung  der  Müljer'schen  Gange  (Zeitschr.  /'.  Geb.  und  Gyn..  1888.  t.  XV.  n°  I.  p.  158).  — 
l u cas  analogue  a été  publié  par  0.  Bloch.  M>rd  mal.  Ark.,  1891,  n°  2.  — Voir  aussi 
A.  Dkcser.  Uebcr  Castration  bei  rudimentâren  Genitalien.  Dissert,  inaug..  Leipzig,  1895. 
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cher  rectal.  La  position  dorso-sacrée  demi-déclive  (fig.  151  p.  148),  ou 
dorso-sacrée  déclive  facilite  beaucoup  l’exploration  et,  par  suite,  permet 
de  mieux  différencier  un  utérus  normal  d'un  utérus  rudimentaire. 
Quant  à déterminer,  sur  le  vivant,  s’il  y a absence  totale  de  l’utérus 
ou  utérus  rudimentaire,  cela  est  ordinairement  tout  à fait  impossible. 

Breisky  a établi  une  division  particulière  pour  les  cas  d’absence  et 
d’atrophie  du  col  utérin,  qui  coïncident  souvent  avec  une  absence  de 
la  partie  supérieure  du  vagin.  L’utérus  est  atrophié,  membraniforme, 
mais  diffère  de  l’utérus  rudimentaire  par  la  présence  d’une  véritable 
cavité  utérine  où  se  fait  parfois  l’exhalation  menstruelle,  ce  qui  consti- 
tue une  hématométrie.  Le  col  est  tout  à fait  absent,  ou  représenté  par 
un  simple  renflement  mal  limité.  S’il  ne  se  produit  pas  d’effusion  de 
sang  dans  l’utérus,  les  symptômes  n’ont  rien  qui  diffère  de  ceux  de 
l’utérus  rudimentaire.  En  cas  contraire,  les  symptômes  sont  ceux  de 
Ehématométrie. 

11.  Utérus  unicorne.  — L’utérus  s’est  développé  aux  dépens 
d’unTseul  des  canaux  de  Muller,  l’autre  s’étant  atrophié.  L’organe,  à 


n.  Portion  cervicale;  b.  Corps;  c.  d.  Axe  longitudinal  du  corps  du  fœtus;  e.  Sommet  de  la  cavité 
utérine;  c.  e.  Axe  longitudinal  du  corps  de  l’utérus;  f.  Trompe;  g.  Ovaire;  h.  Ligament  de  l’ovaire; 
i.  Ligament  rond;  k.  Parovarium. 

partir  du  col,  s’allonge  et  s’effile  en  se  courbant  vers  la  trompe,  avec 
laquelle  il  se  continué  directement  et  dont  il  ne  constitue  que  l’expan- 
sion inférieure;  du  sommet  de  la  corne  part  aussi  l’ovaire. 

Il  n’existe,  en  réalité,  que  la  moitié  du  corps  de  l’utérus;  aussi,  sa 
cavité  est-elle  très  petite,  relativement  à celle  du  col:  le  vagin  est  fort 
étroit  (fig.  871). 
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Du  côté  oppose,  il  peut  n'exister  aucun  vestige  du  canal  de  Miillei , 
et  alors  lutérus  est  absolument  unicorne. 

Une  variété  importante  est  constituée  par  la  présence  d’une  corne 
rudimentaire.  Celle-ci  peut  être  formée  d’une  bande  compacte  de  tissu 
musculaire,  ou  être  creusée  d’une  petite  cavité  qui  communique  avec 
celle  de  la  grande  corne  et  en  constitue  une  sorte  de  diverticule.  La 
corne  rudimentaire  s’insère  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col.  car, 


Fig'.  872.  — Utérus  unicorne  (Schrôder). 

11.  Côté  droit;  L.  Côté  gauche  : la  corne  gauche  (h)  est  normalement  développée  et  communique  avec 
la  cavité  utérine.  La  corne  droite  se  présente  sous  la  forme  d’une  bandelette  allongée:  son  point 
de  jonction  avec  la  trompe  est  indiqué  par  l’insertion  du  ligament  rond,  qui  est  hypertrophié; 
v.  Ligament  rond;  0.  Ovaire;  T.  Trompe;  Y.  Vagin. 


on  pareil  cas,  le  corps  de  l’utérus  n'existe  pas;  elle  se  porte  en  haut  et 
en  dehors.  Elle  est  fort  longue,  comme  étirée,  ainsi  que  l’ovaire  du 
côté  correspondant,  et  sujette  à de  grandes  variations  de  forme. 

L’utérus  unicorne  est  un  organe  mutilé  à son  origine,  mais,  quand 
il  est  devenu  adulte,  il  fonctionne  comme  Lutérus  normal;  la  men- 
struation est  régulière;  la  grossesse  évolue,  sans  perturbation,  dans  la 
grande  corne.  Il  en  est  tout  autrement  si  l’œuf  s’est  greffé  dans  la  corne 
rudimentaire  ; alors  ses  parois,  incapables  de  fournir  une  étoile  suffi- 
sante pour  la  cavité  qu’exige  le  développement  de  l’œuf,  se  rompent  du 
5e  au  6e  mois.  Aussi  cette  grossesse  est-elle  rangée,  avec  raison,  parmi 
les  grossesses  ectopiques,  et  étudiée  dans  le  même  chapitre  que  les 
grossesses  extra-utérines,  avec  lesquelles  elle  olfre  les  plus  grandes  ana- 
logies. 

Il  esl  rare  qu’on  en  fasse  le  diagnostic:  on  pourra  pourtant  soup- 
çonner la  malformation  quand,  avec  un  vagin  étroit,  un  col  gros  et 
court,  on  limitera  par  la  palpation  bimanuelle  un  utérus  allongé  et 
recourbé  en  croissant. 

La  grossesse  dans  une  corne  rudimentaire  esl  presque  toujours  prise 
pour  une  grossesse  tubaire,  à cause  du  pédicule  qui  sépare  la  tumeur 
de  la  grande  corne;  celle-ci  simule  alors  le  corps  d'un  utérus  bien  con- 
formé. 
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III.  Utérus  double.  — L’utérus  est  réellement  dédoublé  quand 
les  canaux  de  Müller  ne  sont  pas  fusionnés,  ou  ne  se  sont  réunis  que 


Fig.  875.  — Utérus  bicorne  double  ; 
corps  indépendants,  cols  accolés. 


Fig.  875.  — Utérus  biloculairc 
complet  ( utérus  septus  biparti- 
tus)  ; corps  accolés,  cols  accolés. 


Fig.  877.  — Utérus  biloculairc  par- 
tiel ( utérus  subsepius)  ; corps 
fusionnés,  cols  accolés. 


Fig.  871.  — Utérus  bicorne  unieervic 
corps  indépendants,  cols  fusionnés. 


Fig.  876.  — Utérus  biloculairc  par- 
tiel (utérus  subsepius ) ; corps 
accolés,  cols  fusionnés. 


Fig.  878.  — Utérus  didelplie  ; corps 
indépendants,  cols  indépendants. 


Schéma  des  divers  types  d'utérus  double  (Ombredanne  et  A.  Martin). 


partiellement,  tout  en  prenant,  chacun  de  leur  côté,  un  développement 
complet. 

Il  existe  plusieurs  espèces  d’utérus  double !. 

1°  Utérus  bicorne.  — L’utérus  bicorne  (utérus  bicornis ),  est  celui 
où  les  deux  cornes  de  l’utérus  se  différencient  et  s’écartent  Lune  de  l’au- 
tre. Diverses  variétés  peuvent  exister.  Si  ce  dédoublement  se  poursuit 
jusqu’au  col  qui  est  lui-même  cloisonné,  on  a affaire  à l’utérus 

1 Ombredanne  et.  A.  Martin.  Les  utérus  doubles,  ftev.  clc  Gyn.  et  de  Chir.  abd.,  1905, 
p.  959. 
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bicorne  double  proprement  dit  ( utérus  bicornis  duplex,  ou  seplus) 
(fig.  8730  Quand  la  coalescence  est  plus  avancée,  le  col  n'offre  plus 
aucune  trace  de  division,  mais  reste  très  gros  : c'est  l'utérus  bicorne 


Fig-.  879.  — Utérus  double  bicorne  unicervical  (les  corps  sont  indépendants  et  les  cols  fusionnés) 
avec  salpingo-ovarite  (Ombredanne  et  A.  Martin). 


unicervical  (utérus  bicornis  unicollis ) (fig.  874,  87!)  et  880).  Enfin, 
I union  des  deux  moitiés  de  l'utérus  peut  être  presque  complète,  et  la 
tendance  à la  bifidité  ne  se  manifeste  que  par  une  dépression  du  fond 
de  l’organe,  très  étalé  : c'est  l'utérus  bicorne  arqué  (utérus  arcuatus), 
forme  de  transition  et  dernière  étape  vers  l'état  normal  (fig.  801). 


Fig,  880.  — Utérus  double  bicorne  unicervical. 
(Coupe  de  la  pièce  représentée  fig.  879). 

portance  de  vieil  I 
de  dystocie. 

Les  deux  moitiés  de  l'utérus  sont 
toutes  les  transitions 


En  général,  la  corne  gau 
che  est  dirigée  en  avant,  en 
sorte  que  l'utérus  a subi  un 
certain  degré  de  rotation  sur 
son  axe  vertical.  On  trouve 
li  és  fréquemment  une  bride 
qui  va  de  la  face  postérieure 
de  la  vessie  à la  face  anté- 
rieure du  rectum,  en  passant 
par-dessus  la  dépression  qui 
sépare  les  deux  cornes  uté- 
rines : elle  est  soit  l’ori- 
gine, soit  la  conséquence 
de  la  malformation.  Son  im- 
de  grossesse,  comme  cause 

rarement  égales,  et  l’on  observe 
et  l’utérus  unicorne  avec 


très  grande  dans  les  cas 


entre  l’utérus  bicorne 
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corne  rudimentaire.  Le  côté  le  moins  développé  peut  être  atteint 
d’atrésie  et  donner  lieu  à l’hématométrie. 

Les  parties  génitales  externes  et  les  mamelles  offrent  un  dévelop- 
pement normal.  Mais  le  vagin  est  souvent  double  et  l’une  des  moitiés 
peut  être  borgne  et  atteinte  d’bématocolpos  latéral. 

La  menstruation,  dans  l’utérus  bicorne  avec  développement  égal  des 
deux  segments, 
peut  se  faire  par 
les  deux  côtés. 

La  grossesse  a 
parfois  laissé 
persister  la  men- 
struation d’un 
côté1. 

La  grossesse2 
peut  suivre  un 
cours  régulier 
et  le  fœtus  être 
mené  à terme. 

La  moitié  vide 
de  l’utérus  s’hy- 
pertrophie  en 
même  temps 
que  la  moitié 
gravide,  et  l’on 

a observé  l’ex-  Fig.  881.  — Utérus  bicorne  arqué  (Barnes). 

pulsion  d’une 

caduque.  Pendant  le  travail,  les  deux  cornes  se  contractent. 

Gontermann3  a rapporté  un  cas  où  la  grossesse  a paru  s’effectuer 
alternativement  dans  chacune  des  cornes.  On  a observé  des  grossesses 
gémellaires  avec  un  fœtus  dans  chaque  corne  ou  les  deux  fœtus  dans 
une  seule.  Dans  le  cas  d 'utérus  arqué,  les  positions  transverses  sont 
fréquentes.  Cette  malformation  de  l’utérus  serait,  comme  toutes  les 
autres, une  cause  d’insertion  vicieuse  du  placenta.  On  a observé  la  rup- 
ture de  l’utérus. 

La  bride  vésico-rectale  que  j’ai  signalée  peut  former  un  obstacle  pour 
la  tête  fœtale.  Parfois  il  suffira  de  corriger  l’obliquité  de  la  corne  gra- 


1 F.  Henderson.  Glasgow  med.  Joiini.,  avril  1885.  t.  XIX,  p.  268. 

2 Sur  le  diagnostic  dos  anomalies  utérines  pendant  la  grossesse,  consulter:  !..  G.  Litschküs. 
Ileitrag  zur  Frage  über  die  Anomalien  des  Utérus  ( Zeilschr . /'.  Geb.  und  Gyn.,  1888,  t. 
XIV,  n°  2,  p.  569).  G.-E.  Curatui.o.  Gravidanza  in  utero  doppio  ( Ri  forma  med.,  1891, 
ii°  104). 

3 E.  Gontermann.  Geschichte  cines  Utérus  bicornis  ( Berl . klin.  Woch.,  1879,  n"  41, 

p.  616). 
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vide,  ou  de  cojtçher  la  malade  sur  le  côté  opposé;  dans  le  cas  con  Ira  ire, 
mi  fera  la  version  podalique  et  l’extraction.  Les  brides  cloisonnant  le 
vagin  seront,  au  besoin,  divisées.  On  évacuerait  une  hématomélrie 
latérale  qui  serait  une  cause  de  dystocie. 

•le  dois  noter,  en  terminant,  combien  il  est  fréquent  de  voir  une  ano- 
malie utérine  passer  inaperçue  pendant  la  grossesse  ou  le  travail  et 
n cire  reconnue  qu  ultérieurement1  ; la  cloison  intermédiaire  est  prise 
au  toucher  pour  la  paroi  vaginale  ou  utérine. 

O"  Utérus  biloculaire  (utérus  bilocularis;  utérus  sept  us  biparti  tus). 

Le  trait  caractéristique  de  cette  malformation  consiste  dans  la  confi- 
guration sensiblement  normale  de 
l'utérus  à l’extérieur,  tandis  que  sa 
cavité  est  séparée  en  deux  parties  par 
une  cloison  médiane.  Cette  division 
peut  être  complète  flîg.  875)  ou  sépa- 
rer seulement  soit  le  corps  (fig.  87fi) 
soit  le  col  (fig.  877)  (utérus  subseptus \ 
ou  enfin  être  criblée  de  lacunes  qui 
ne  laissent  subsister  que  des  brides. 
Le  vagin  peut  être  unique  ou  cloi- 
sonné ; dans  ce  dernier  cas,  chacune 
des  cavités  vaginales  correspond  à un 
segment  du  col  (fig.  88‘2).  Corazza2  a 
observé  un  fait  exceptionnel  où  la 
duplicité  du  vagin  existait,  sans  que 
l'utérus  fût  également  cloisonné. 

Ce  que  j'ai  dit  pour  l'utérus  bicorne 
relativement  à la  menstruation,  à la 
grossesse,  à l'atrésie  d’un  des  seg- 
ments suivi  d hémalométrie,  s’applique  également  à l'utérus  biloculaire. 

5"  Utérus  didelphe  (utérus  duplex,  séparai  us,  diductus).  — Il  y a 
véritablement,  dans  ce  cas,  deux  utérus,  séparés  jusqu’au  corps  inclu- 
sivement (fig.  878).  et  non  plus  seulement  deux  corps  utérins  plus 
ou  moins  divergents, comme  dans  l’utérus  bicorne.  Ici,  chaque  segment 
a presque  I apparence  d’un  utérus  complet  ; on  dirait,  avec  raison, 
deux  utérus  unicornes  également  développés  et  juxtaposés  sans  fusion. 
On  a cru  longtemps  que  cette  malformation  ne  se  produisait  que  chez 

1 Rieiiinueh.  Wirn  /clin.  Work.,  1880.  n°  45.  ji . 859.  — IIunning  (Utérus  bilocuhiris,  in 
Jourii.  limer,  mat.  Assoc.,  25  aoûl  1890,  p.  282)  n'a  reconnu  l'existence  d’un  utérus  double 
qu'à  la  deuxième  grossesse.  — T.  A.  IIkamy  (Transael.  otmlel.  Soc..  Cincinnati.  12  fév.  1891) 
a rapporté  le  cas  d'une  femme  chez  laquelle  ou  ne  reconnut  un  Utérus  double  qu’à  la 
quatrième  grossesse. 

a Corazza.  Sclunitll's  Jnhrb.,  1870..  t.  CXLYIIi,  p.  148. 


C.  Cloison  qui  sépare  la  cavité  utérine  en 
deux  parties  latérales;  T.  Trompes;  V. 
Vagin  partagé  en  deux  par  la  prolonga- 
tion de  la  cloison  utérine. 
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les  fœtus  non  viables,  avec  d’autres  monstruosités  graves.  On  la  ren- 
contre, en  effet,  dans  ces  conditions,  coïncidant  avec  l’exstrophio 
vésicale,  l’atrésie  de  l’anus  et  la  persistance  du  cloaque.  Les  cas  obser- 
vés chez  les  adultes  sont  tous  de  date  relativement  récente;  mais  il  est 
probable  qu'il  faut  reviser  et  attribuer  à l’utérus  didelphe  plusieurs 
observations  anciennes,  clas- 
sées parmi  les  utérus  bicor- 
nes1 *. Le  cas  le  plus  probant 
d’utérus  didelphe  chez  la  femme 
adulte  est  celui  d’Ollivier* 

(fig.  885),  trouvé  à l’autopsie 
d’une  femme  de  42  ans,  mère 
de  6 enfants.  Ileitzmann3  en 
a observé  un  cas  chez  une 
jeune  tille  de  25  ans:  le  vagin 
était  cloisonné  et  divisait  le 
col;  le  cathétérisme  simultané 
des  deux  cavités  montrait  que, 
réunies  au  niveau  du  col,  elles 
divergeaient  beaucoup  au- 
dessus  et  se  trouvaient  dans 
deux  organes  distincts  et  mobi- 
les. 

On  n’a  pas  signalé  dans 
l’utérus  didelphe  la  présence 
du  ligament  vésico-rectal, 

qui  passe  si  souvent  au-dessus  de  la  division  de  l'utérus  bicorne. 

11  est  toujours  très  difficile,  dans  les  examens  cliniques,  de  décider 
s’il  s’agit  d’un  utérus  bicorne  complet  ou  d’un  utérus  didelphe.  Celte 
détermination  ne  peut  guère  se  faire,  avec  certitude,  que  sur  des  pièces 
anatomiques.  L’histoire  clinique  de  ces  deux' malformations  paraît,  du 
reste,  se  confondre,  autant  qu’on  en  peut  juger  par  le  peu  d’exemples 
que  nous  possédons  de  la  dernière. 


Fig.  883.  — Utérus  didelphe  et  vagin  cloisonné 
(Ollrvier). 

a.  Segment  droit;  b.  Segment  gauche;  c.  d.  Ovaire  et 
ligament  rond  droits;  f.  e.  Ovaire  et  ligament  rond 
gauches;  g.  ,j.  Col  et  vagin  gauches;  k.  Cloison  qui 
sépare  les  deux  vagins;  h.  i.  Col  et  vagin  droits. 


1 La  classification  exacte  donne  encore  maintenant  matière  à contestations;  ainsi  le  cas 
de  Heppner  ( Schmidl's  Jahrb.,  1871.  t.  III.  p.  1 Cil),  considéré  par  Schrôder  ( Lac . ci/.,  p.  50. 
en  note)  comme  un  cas  d'utérus  didelphe,  est  formellement  rejeté  par  Breisky  (Loc.  cil., 
p.  265)  au  rang  d'utérus  rudimentaire  biparti /us. 

- A.  Ollivier  (Compte  rendu  de  la  Soc.  de  Biologie,  in  Gaz.  méd.  dp  Paris,  1872,  p.  165) 
rapproche  son  cas  d’un  autre,  relatif  à une  femme  de  25  ans,  observé  par  Bonnet,  cité 
par  Le  Fort  (Loc.  cit p.  25).  — 'Franz  Freudkxberg  (Zeilschr.  f.  geb.  and  Gyn..  1880. 
t.  V.  p.  554)  a publié  une  observation  d'utérus  didelphe  où  l'utérus  droit  était  fermé.  — 
Fritz  Bemcke  (Ibid..  1877.  I.  I.  p.  566)  a assisté  à un  accouchemen!  où  le  fœtus  était  placé 
dans  le  segment  gauche  d'un  utérus  didelphe. 

3 .1.  IIeitzmann.  S])ipgelbilder  drr  gesunden  uiul  liranken  Yaginalportion  tend  Vaginaux. 
Vienne,  1884,  p.  71 — F.  C.  Ameiss  (A  case  of  utérus  didclphis  and  vagina  duplex.  Amer. 
Jauni,  nf  Obsl.  1896,  l.  XXXIII,  p.  693)  a publié  récemment  un  cas  analogue. 
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L atrésie  d'un  des  segments  de  l’utérus  didelphe  peut  produire  I hé- 
matométrie  latérale1 *. 


Le  Bec5  a observé  un  cas  d’utérus  didelphe  avec 
atrésie  complète  du  col  du  segment  gauche  et 
salpingo-ovarite  kystique  hématique  correspon- 
dante (lig.  884). 

La  grossesse  peut  se  produire  dans  les  deux 
cavités  simultanément3 *. 

IV.  Utérus  fœtal  ou  infantile.  — Cette 


Kit;'.  884. — Utérus  didftlphe  atypique  (i.e  Bec). 

Le  segment  gauche  ne  communique  ni  avec  le  vagin  ni  avec  le  segment  droit  : l'extrémité  inférieure 
de  la  cavité  utérine  gauche  est  séparée  de  l’utérus  normal  par  une  couche  musculaire  de  2 cen- 
timètres et  demi  d'épaisseur. 


anomalie  se  produit  quand  l’utérus,  complètement  développé  dans  sa 
forme  générale,  reste  stationnaire  en  conservant  les  proportions  et 
presque  les  dimensions  qu'il  avait  à la  naissance.  On  a établi  une 
différence  un  peu  subtile  entre  l'utérus  fœtal,  qui  représente 
le  dernier  stade  d évolution  de  la  vie  embryonnaire,  et  où  les  plis  de 
la  muqueuse  s'étendent  dans  le  corps  même  de  l'utérus,  et  l'uté- 
rus infantile,  où  cet  organe  offre  le  type  de  l’enfant  nouveau-né,  et  où 
les  plis  palmés  n’existent  plus  que  dans  le  col.  Il  y a là  une  simple  nuance 
d'anatomie  pathologique  qui  mérite  seulement  d'être  mentionnée;  à 
tous  les  autres  points  de  vue  ces  deux  variétés  se  confondent.  Ce  qui 
les  caractérise  également,  c’est  la  disproportion  entre  le  col  et  le 
corps  utérin,  reproduisant  le  type  fœtal.  Le  col  est  deux  ou  trois  fois 
plus  long  que  le  corps,  et,  tandis  que  ses  parois  sont  relativement 


1 Staudk,  cité  par  P.  Muller.  Die  StrriUlal  dry  Ehr,  1885,  p.  ! 272 . 

i Lu  Bec.  lieu.  île  Gyn.  et  de  C.hir.  a bd.,  1904,  p.  587. 

5 Sotscii.wviia.  Mosliowslï.  mal.  Gaz-.,  1878,  n”  25  (Anal,  in  Cenlr.  f.  Gyn.,  1879.  n°  6, 
p.  152).  - — II. -St.  Ci.aiu  Grav.  Glasgow  mal.  Jouni.,  mars  1889.  t.  XXXI.  p.  182.  — Altiien 

(de  Wiesbaden).  Schxvangerschaft.  in  beidcn  ulcri  bei  Dupliciliil  der  Genitalien  (Genlr.  f. 

Gyn.,  1890,  n»  40.  p.  711). 
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épaisses,  celles  du  corps  sont  minces  et  parfois  membraneuses.  La  lon- 
gueur totale  de  la  cavité  utérine  n’excède  pas  4 centimètres;  le  museau 
de  tanche  est  petit,  à orifice  étroit,  de  forme  conique  ou 
légèrement  tapiroïde  (en  museau  de  tapir).  Le  vagin  est 
ordinairement  court  et  étroit;  les  parties  génitales  exter- 
nes sont  parfois  peu  développées,  les  seins  petits;  il  va 
une  aménorrhée  complète. 

L’existence  de  l’atrophie  de  l’utérus  sera  facilement 
reconnue  par  la  palpation  bimanuelle,  aidée,  aubesoin,  du 
toucher  rectal;  pour  distinguer  l'utérus  de  type  fœtal  de 
l’utérus  pubescent1,  qu’on  pourrait  appeler  prépubère,  qui 
présente  les  mômes  dimensions  réduites  et  occasionne  la 
môme  aménorrhée,  on  doit  se  guider,  théoriquement,  sur 
le  volume  du  col.  Dans  l’utérus  fœtal  ce  segment  offre  une  (Scimider). 
certaine  fermeté,  surtout  dans  sa  portion  sus-vaginale; 
dans  l’utérus  pubescent,  au  contraire,  tout  l’organe,  y compris  le  col, 
est  mince  et  relâché.  A vrai  dire,  en  clinique,  ces  nuances,  d’ailleurs 
sans  intérêt  pratique,  sont  à peu  près  illu  soi  res. 


Fig.  885.  — Uté- 
rus infantile 


Petites  anomalies  de  l’utérus. 

Il  convient  de  décrire,  sous  ce  nom,  quelques  malformations  légères 
qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  celles  qui  ont  été  précédemment 
exposées. 


Fig.  880.  — Obliquité  congénitale  de  l’utérus.  Développement  incomplet  du  côté  droit  (Tiedemann).  7 


Obliquité  et  latéro-position  congénitales  de  l’utérus. 

— Elles  sont  dues  à une  véritable  asymétrie  de  l'utérus,  dont  l’une  des 

' L'utérus  jnibesc.cn I a etc  décrit  sous  le  nom  (Fatrophik  oonoknitai.e  iiu  coi.  et  de  i.Ttérus 
(p.  700). 
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moitiés  esl  prédominante  et  entraîne  une  distorsion  de  l'organe,  qui 
s’incline  du  coté  le  plus  développé;  la  brièveté  relative  du  ligament 
large  en  est  la  conséquence.  Dans  les  cas  peu  accusés,  il  y a simple 
latéro-version,  qui  peut  être  comparée  à l’antéversion  congénitale. 
Quand  elle  esl  très  marquée,  on  pourrait  confondre  cette  anomalie  avec 
un  utérus  unicorne,  si  l’on  n’était  averti  de  cette  cause  d’erreur. 

Duplicité  de  l'orifice  externe  du  col  (utérus  biforis).  — Un 
double  orifice  du  museau  de  tanche  peut  exister  en  l’absence  de  tout 
cloisonnement  du  canal  génital1.  Cette  anomalie  a causé  des  accidents 
pendant  la  délivrance;  le  plus  souvent  cette  bride  esl  repoussée  latéra- 
lement ou  bien  déchirée;  pourtant,  on  a vu  une  hémorragie  assez  grave 
en  être  la  conséquence.  On  conçoit  quelle  peut  être  la  perplexité  de 
l’accoucheur  s’il  ne  songe  pas  à cette  anomalie;  s il  la  reconnaît,  il 
tâchera  de  maintenir  la  bride  sur  le  côté  et  de  dégager  la  partie  fœtale, 
ou,  s’il  n’y  réussit  pas,  il  la  coupera  entre  deux  ligatures2. 

Cloisonnement  transversal  incomplet  du  col.  — I’.  Millier3 

a,  pour  la  première  fois,  décrit  une  curieuse  difformité  du  col  utérin, 
qui  consiste  dans  la  présence  d’un  repli  transversal,  faisant  saillie  dans 
sa  cavité.  Elle  peut,  après  la  dilatation  de  l’orifice' externe,  donner  I idée 
d’un  second  col  emboîté  dans  le  premier.  Breiskv  avait  aussi  remarqué 
cette  anomalie,  mais  son  observation  était  restée  inédite.  Dans  les  deux 
faits,  observés  en  dehors  de  la  grossesse,  la  bride  avait  donné  lieu  à des 
hémorragies;  elle  avait  paru  agir  à la  manière  d’un  corps  fibreux, 
d’un  polype.  L’excision  de  cette  bride  a amené  la  cessation  des  accidents. 

Elle  peut  aussi  devenir  un  obstacle  à la  délivrance.  Bidderf  a publié 
une  observation  très  instructive  à ce  sujet.  Plus  tard,  Budin*  a de  nou- 
veau attiré  l’attention  sur  ce  sujet,  en  rapportant  deux  cas  personnels 
où  le  cloisonnement  du  col  n’avait  pas  été  une  cause  de  dystocie,  et  deux 
observations  de  Mme  Henry  où  les  cloisons  paraissaient  placées,  I une  à 
l’orifice  interne,  l’autre  à deux  centimètres  au-dessus,  dans  le  segment 
inférieur  de  la  cavité  utérine.  Deux  observations  analogues  ont,  depuis, 
été  données  par  E.  Blanc0.  Le  cloisonnement  peut  disparaître  après  I ac- 
couchement ou  lui  survivre. 

On  a rapproché  cette  anomalie  dos  replis  transversaux  du  canal  géni- 
tal qui  existent  à l’état  normal  chez  certains  animaux,  et  que  j’ai  signalés 
à propos  des  brides  du  vagin  (p.  1 

1 C’est  l'élat  normal  riiez  le  fourmilier. 

2 Mekus.  Centr.  f.  Gyn.,  ISSU,  n"  15,  p.  294. 

3 P.  Mülleii.  Zeitschr.  f.  Geb.  ».  Gy».,  1S78,  t.  III.  p.  159. 

4 E.  BiDnnn,  cité  par  P.  Müllkh.  Loc.  cit.,  p.  296. 

8 Budin.  Du  cloisonnement  transversal  incomplet  du  col  de  l’utérus  ( Progrès  mrn ., 
avril  1SS7.  p.  267  et  307). 

6 Émile  Blanc.  Du  cloisonnement  transversal  incomplet  du  col  de  l’utérus  ( Arcli . île  tocol., 
mai  1SS9.  p.  339). 


CHAPITRE  XXXVIII 


ACCIDENTS  DE  RÉTENTION  CONSÉCUTIFS 
AUX  ATRÉSIES  GÉNITALES 

Étiologie  et  symptômes.  — J’ai  indiqué  dans  quelles  condi- 
tions le  canal  génital  pouvait  se  trouver  fermé  par  des  atrésies,  siégeant 
en  divers  points  de  son  trajet,  depuis  l’hymen  jusqu’à  la  portion  rétré- 
cie d’une  corne  rudimentaire.  Cette  occlusion,  on  l'a  vu,  peut  complè- 
tement obstruer  le  canal,  entièrement  fermer  une  des  moitiés  provenant 
de  son  dédoublement,  ou  seulement  séquestrer  un  diverticule  provenant 
de  la  mauvaise  conformation  des  parties.  Quoi  qu’il  en  soit,  si  l'état  des 
ovaires  et  de  la  muqueuse  tubo-utérine  permet,  au  momentde  la  puberté, 
aux  phénomènes  menstruels  de  se  produire,  le  sang  qui  s’exhale  à la 
fois  dans  les  trompes  et  dans  l’utérus  ne  trouve  pas  d’issue  au  dehors. 
Il  s’accumule  alors  dans  l’espace  clos  qui  lui  est  réservé,  et  le  distend 
dans  ses  diverses  parties. 

Hématocolpos.  — L’hématocolpos  (aîpa,  sang,  xôXtîoç,  vagin)  est  la 
collection  de  sang  dans  le  vagin  oblitéré. 

11  se  montre,  dans  les  imperforations  de 
l’hymen  ou  de  la  partie  inférieure  du  va- 
gin, sous  la  forme  d’une  tumeur  qui  com- 
prime le  rectum  et  la  vessie  et  fait  saillir 
la  membrane  qui  la  limite  du  côté  de  la 
vulve.  L’utérus  est  refoulé  en  haut  et 
coiffe  la  tumeur  d'une  espèce  de  bouton 
plus  dur.  La  cavité  sevde  du  col  est  d’abord 
distendue,  tandis  que  le  corps  lui  résiste 
très  longtemps.  Par  la  palpation  bima- 
nuelle  pratiquée  à l’aide  du  toucher  rec- 
tal, on  perçoit  de  la  fluctuation.  La  petite 
tumeur  dure  qui  surmonte  la  poche,  et 
qui  est  le  corps  de  l’utérus  non  dilaté, 
provoque  souvent  des  hésitations  dans  le  diagnostic  (fig.  887). 

Lorsque  la  partie  inférieure  du  vagin  fait  défaut,  l’hématocolpos  est 
limité  à la  portion  du  canal  qui  existe  et  au  col  de  l’utérus.  Mais,  là 
encore,  le  corps  de  l’utérus  n’est  pas  dilaté  au  début,  et  si  sa  dilatation 
survient,  ce  n’est  que  très  tardivement.  Quand  l’ouverture  de  la  collec- 
tion sanguine  est  faite,  le  doigt  ne  perçoit  aucune  démarcation  entre  le 
vagin  et  le  col  distendus. 


j.  887.  — Hématocolpos  par  atrésie  de 
l'hymen  (Schrôder). 
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Fig.  888.  — Ilydrocolpos  congénital  (CranwelIJi 

U,  utérus;  Vag,  vagin;  V,  vessie;  Ur,  urètre;  11,  rectum;  A,  anus  ; I,  imperforation  du  vagin; 
H,  hymen;  Olly,  orilice  hyincnal. 


RÉTENTION  CONSÉCUTIVE  AUX  ATRÉSIES  GÉNITALES. 

L’oblitération  du  vagin  peut  se  compliquer  d’une  accumulation  de* 
liquide  citrin  ou  muqueux1  dans  la  cavité  vaginale  close,  à la- 
id 


tpielle  J.  Cranwell2  a donné  le  nom  d’hydrocolpos  congénital  (fig.  888). 

Hématométrie.  — L’hématométrie  (alpa,  sang,  utr'-rpa,  matrice)  est 
la  rétention  du  sang  menstruel  dans  l’utérus  par  suite  de  sténose  ou 
d’atrésie  du  col,  d’absence  du  vagin  ou  exceptionnellement  d’imperfo- 
ration de  l’hymen5.  Alors,  toute  la  matrice  se  transforme  en  une 
poche,  à parois  le  plus  souvent  épaisses,  où  corps  et  col  sonl 
confondus.  Si  l’atrésie  siège  au  niveau  de  l’orifice  interne,  le  corps  seul 
se  distend  et  le  col  conserve  ses  dimensions  (fig.  889). 

Si  le  canal  génital  est  atteint  de  duplicité,  les  mêmes  accidents  (l’hé- 
matométrie peuvent  survenir  avec  quelques  particularités  dues  à la 
disposition  anatomie  anormale4. 

1 En.  Sçiiwartz.  Un  cas  d’absence  congénitale  des  deux  tiers  inférieurs  du  vagin  avec 
développement  incomplet  des  organes  génitaux  profonds.  Iiev.  de  Gyn.  cl  de  Chic.  a bd 
1897,  p.  961.; 

- Haniei.  J.  Cranwell.  lieu,  de  Gyn.  cl  de  Chic,  abd.,  1905,  p.  635. 

Gelbkk.  Soc.  r/yn.  de  Dresde,  6 avril  1891  ( Cenlr . f.  Gyn.,  1892,  p.  106). 

'*  Guoss.  Hématométrie  et  liémalocolpos  dans  les  cas  de  duplicité  du  canal  génital.  Thl'se 
Paris  1901. 


IIEMATO-SALPINX. 


PYOCOLPOS.  — PYOMETR1E 
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Hémato-salpinx.  — L’hémato-salpinx  (aqua,  sang,  trompe) 

est  une  collection  de  sang  retenu  dans  la  cavité  de  la  trompe.  Dans 
tous  les  cas  d’hématométrie,  et  dans  beaucoup  de  cas  d’hématocolpos, 
les  trompes  se  dilatent  en  hémato-sal- 
pinx. Le  sang  ne  s’v  accumule  pas  par 
regorgement  de  l’utérus,  et,  ce  qui  le 
prouve  bien,  c’est  qu'il  peut  ne  pas  y 
avoir  de  communication  entre  la  collec- 
tion utérine  et,  la  collection  tubaire1, 
celle-ci  même  pouvant  exister  en  l’ab- 
sence de  celle-là.  On  ne  saurait  se  refu- 
ser à admettre  que  le  sang  de  l’hémato- 
salpinx  a été  versé  sur  place  par  l’exha- 
lation de  la  muqueuse  des  trompes,  qui 
coïncide  avec  celle  de  la  muqueuse  de 
l’utérus,  pendant  la  menstruation.  Le 
peu  d’épaisseur  de  la  paroi  des  oviductes 

, Fi"  889.  — Ilématométrie  par  oblitération 

tait  qu  ils  se  distendent,  lorsque  la  près-  de  roi.jlice  interne  du  eoi. 
sion  augmente,  dans  l’intérieur  du  canal 

génital,  par  l’occlusion  de  la  partie  inférieure  du  vagin,  tandis  que 
l’épaisse  tunique  musculaire  de  l’utérus  résiste  longtemps. 

Dans  les  cas  de  vagin  et  d’utérus  doubles,  l hématocolpos  ou  l’héma- 
toniétrie  présentent  des  dispositions  spéciales  de  forme  (tîg.  891  et  899). 

Les  tumeurs  tubaires,  bosselées,  contournées,  peuvent  acquérir  un 
énorme  volume.  Parfois,  une  petite  quantité  de  sang  parvient  à filtrer  à 
travers  l’orifice  abdominal  fermé,  et  alors  de  petites  poussées  de  péri- 
métro-salpingite  (pelvi-péritonite)  se  manifestent.  Si  le  sang  s’épanche 
dans  l’abdomen  en  grande  abondance,  il  ne  peut  plus  se  résorber,  et 
constitue  une  hématocèle  pelvienne,. qui  peut  elle-même  s'accompagner 
de  péritonite  généralisée. 

Pyocolpos , pyométrie , physométrie.  — Le  contenu  de  ces  diverses 
poches  formées  par  la  rétention  des  règles  est  un  sang  pour  ainsi  dire 
concentré,  couleur  chocolat,  de  consistance  épaisse  et  sirupeuse  comme 
le  goudron;  les  globules  rouges  sont  très  déformés.  Après  une  ponction 
évacuatrice,  on  peut  voir  la  poche  suppurer  et  se  transformer  en  pyo- 
colpos (ttjov,  pus:  xôà-o;,  vagin)  ou  en  pyométrie  (tojov,  pus;  ar,vp a, 
matrice)2;  la  décomposition  des  liquides  peut  amener  un  développe- 
ment de  gaz  ou  physométrie. 

1 Gosselin . Gaz.  des  H 6p..  18U7,  n°  57,  p.  225.  — Do  très  nombreux  cas  analogues  ont  été 
publiés  depuis. 

î On  a vu  exceptionnellement  une  accumulation  de  mucus  constituer  la  tumeur  vaginale. 
— Goiikfrov  Gaz . des  Hôp..  1850,  n"  42.  p.  507,  l'a  observée  derrière  un  hymen  imperforé, 
chez  une  Fillette  de  deux  mois,  chez  laquelle  il  y avait  compression  du  rectum  et  de  l’urètre. 
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Outre  l'apprition  de  la  tumeur,  <j u i débute  avec  la  puberté  et  s'ac- 
croît progressivement  ou  observe  des  phénomènes  de  douleur  au 
inomenl  des  règles,  sous  tonne  de  coliques  qtt  on  peul  attribuer  tant  à 
la  distension  qu'à  l'issue  d une  petite  quan li lé  de  sang  dans  le  péri- 


Fig.  890.  — Hématocolpos  et  hématométrie  par  atrésie  de  la  partie  inférieure  du  vagin. 
v.  Vagin  distendu  : o.  it.  Orifice  interne  du  col  (Barnes). 


toine.  Ces  douleurs  deviennent  peu  à peu  plus  fréquentes,  puis  con- 
stat! les,  et  amènent  le  dépérissement  dos  malades. 

Dans  certains  faits  qui  correspondent,  sans  doute,  à ceux  où  l’exha- 


— Bkkiski  (Loc.  cil.)  a clé  I é i noir i de  deux  faits  analogues,  chez  îles  nouveau-nés,  et,  a pu  se 
convaincre  que  la  nonce  membrane  obturatrice  était  non  hymcnale,  mais  rétro-hyménale. 

— A.  Buvc.ii  (IF/en.  med.  Wnch.,  1865,  n°  II.  p.  169)  a trouvé  du  mucus,  au  lieu  de  sang, 
chez  une  jeune  tille  de  18  ans.  — Chez  une  jeune  tille  de  25  ans,  le  même  fait  a été 
observé  par  Viar  (observ.  publiée  par  Stroettek.  Disscrl.  inaug.,p.  26).  — Les  collections 
sanguines  peuvent  être  infectées  d'une  manière  parfois  difficile  à déterminer  et  suppurent, 
comme  le  prouve  un  fait  de  Uiu:[nstai:hteh  : Primarcr  Pyocolpos  und  Pyometra  bei  einem 
15  jahrigeu  Kiude  ( Ccnlr . /'.  Gyn.,  1890,  n®  9,  p.  142).  Cet  auteur  a observé  un  cas  curieux 
de  pvoinétrie  et  de  pyocolpos  primitifs,  par  imperforation  de  l’hymen,  sans  accumulation 
sanguine  préalable,  chez  une  jeune  fille  impubère. 
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Iation  menstruelle  est  très  médiocre,  par  suite  d'une  condition' particu- 
lière des  ovaires  ou  de  la  muqueuse  utérine,  l’accumulation  de  sang 
est  fort  modérée  et  le  phénomène  principal  est  constitué  par  la  dou- 
leur1. Il  peut  même  arriver  qu’une  véritable  déviation  compensatrice 
des  règles,  par  hémorragie  supplémentaire,  empêche  la  formation 
d’une  hématométrie2.  Enfin,  dans  nombre  d’occasions,  l’oblitération  du 


Fig.  S91.  — Ilématocolpos  latéral  et  hématométrie  latérale  par  cloisonnement  complet  du  canal 
génital,  avec  atrésie  d'un  des  canaux  vaginaux.  Figure  schématique  (A.  Martini. 


canal  génital  coïncide  avec  une  aménorrhée  aussi  réelle  qu’apparente; 
certaines  malades  souffrent  seulement  chaque  mois,  à l’époque  d’une 
ovulation,  qui  reste,  pour  ainsi  dire,  sans  écho;  il  en  est  même  qui 
n’éprouvent  aucune  douleur,  et  chez  lesquelles  l’ovaire,  sans  doute,  ne 
fonctionne  pas. 

Diagnostic.  — L’absence  des  règles,  l'imperforation  du  vagin  ‘ 
qu’on  peut  ordinairement  constater  par  l’examen,  l'apparition  d’une 
tumeur  occupant  la  place  des  cavités  génitales  sont  des  signes  qui, 
réunis,  sont  pathognomoniques. 

Les  atrésies  hyménale  et  rétro-hyménale  ont,  comme  je  l’ai  dit 
(p.  1580),  souvent  été  confondues  entre  elles,  sans  que  cette  confusion 
ait  eu  aucune  importance  pratique.  Dans  l'un  et  l’autre  cas,  la  mem- 
brane limitante  est  dépressible,  quoique  assez  épaisse  pour  que  les  rup- 
tures spontanées  soient  fort  rares.  La  vulve. est  saillante,  le  périnée 

1 Polaili.ox.  Loc.  cil. 

- L.  Le  Fort.  Loc.  cit. 
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bombé,  et  l’on  a comparé  celle  tension  à celle  de  la  poche  des  eaux, 
pendant  l'accouchement. 

On  doit  procéder  à ! examen  des  tumeurs  utérine  et  tubaire  avec 
beaucoup  de  ménagements  ét  ne  pas  s’obstiner  à y rechercher  la  fluc- 
tuation, de  crainte  d'amener  une  rupture.  Cette  sfnsation  peut,  du 
reste,  faire  défaut;  quand  la  poche  est  très  tendue,  elle  est  simplement 
élastique. 

Les  doutes  peuvent  être  grands,  quand  il  s'agit  d'une  hématométrie 


Fig.  892.  - Ilémalomél.i’ie  latérale  dans  un  segment  atrésie  d’utérus  double. 

(Figure  sellé  ri  ia  tique  (Staude). 

a.  li.  Insertions  de  la  trompe  cl  du  ligament  rond  droits;  c.  Os  iliaque;  d.  Symphyse  pubienne, 
t.  Utérus;  g.  h.  Insertions  de  la  trompe  et  du  ligament  rond  gauches;  i.  Ombilic. 


par  oblitération  de  I orifice  interne,  avec  col  intacl.  On  devra  faire  le 
diagnostic  différentiel  avec  une  grossesse,  un  fibrome,  d’après  les  signes 
qui  leur  soûl  propres  et  d’après  les  anamnestiques. 

Dans  les  cas  de  dédoublement  total  ou  partiel  du  canal  génital,  le 
diagnostic  présente  des  difficultés  particulières  pour  Ihématocolpos 
latéral  ou  Ihématométrie  latérale  (lig.  <S 9 12 ) . fa  tumeur  formée  par 
Ihématocolpos  latéral  ne  longe  pas  toujours  exactement  le  côté  du 
vagin  perméable,  mais  elle  décrit,  par  suite  d’une  évolution  qu’a  bien 
indiquée  Rreisky,  un  trajet  demi-spiroïde  autour  de  ce  canal,  de  telle 
façon  que  sa  partie  inférieure  peut  être  antérieure,  et  la  partie  supé- 
rieure postérieure,  ou  vice  versa.  En  haut,  la  tumeur,  qui  esl  fluctuante 
et  cylindrique,  est  coiffée  par  la  corne  utérine  correspondante.  Il  fau- 
drait beaucoup  d’inallention  pour  confondre  avec  une  cystocèle  un 
kyste  du  vagin,  une  entérocèle  vaginale,  un  thrombus  ou  une  héma- 
tocèle  rétro-utérine,  fr  diagnostic  esl  bien  plus  difficile  quand  il  y a 
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dédoublement  du  canal  vaginal  et  par  suite  accumulation  de  sang 
menstruel  dans  un  segment  de  l’utérus  bicorne,  biloculaire  ou  didelphe. 
On  devra  rechercher  avec  soin,  par  la  palpation  bimanuelle,  à limiter 
exactement  les  rapports  de  la  tumeur  et  à découvrir  le  segment  non 
dilaté  de  l’utérus,  refoulé  latéralement.  C’est  surtout  dans  l'hémato- 
métrie  d'une  corne  rudimentaire  que  les  hésitations  sont  inévitables, 
et  qu’on  confond  la  tumeur  avec  une  trompe  kystique,  d’autant  plus 
que  la  trompe  correspondante  est  également  dilatée.  On  évitera  aussi 
de  croire  à un  corps  fibreux.  La  grossesse  peut  survenir  dans  la  partie 
libre  de  l'utérus  et  considérablement  compliquer  l’analyse  des  signes 
physiques.  Je  considère  la  ponction  exploratrice  comme  très  dange- 
reuse et  je  lui  préférerais  beaucoup,  s’il  est  nécessaire,  l’incision  explo- 
ratrice, dans  les  cas  douteux1. 

Pronostic.  — Abandonnées  à elles-mêmes,  les  collections  san- 
guines résultant  des  gynatrésies  sont  d’un  pronostic  très  grave2.  L’éva- 
cuation spontanée  n’entraîne  pas  la  guérison,  mais  un  soulagement 
temporaire,  suivi  tôt  ou  tard  de  la  récidive  des  accidents  de  rétention, 
souvent  aggravés  par  la  suppuration.  En  effet,  la  perforation  qui  s’est 
spontanément  effectuée  est  toujours  insuffisante  et  se  referme,  après 
avoir  permis  l’évacuation,  mais  aussi  l’infection  du  sac.  Quand  la- 
tumeur  s’est  vidée  dans  les  organes  voisins,  dans  l’intestin  et  même 
l’estomac,  ce  qu’on  a rarement  observé,  l’issue  n’en  a pas  moins  été 
funeste;  de  nouvelles  menstruations  remplissent  incessamment  la 
poche,  et  la  malade  s’épuise.  La  mort  peut  survenir  par  septicémie 
après  ouverture  spontanée,  ou  par  péritonite  après  rupture  dans  le 
péritoine. 

Dans  les  gynatrésies  d’un  segment  du  canal  génital  dédoublé,  le  pro- 
nostic est  moins  grave.  L’hématocolpos  latéral  se  termine  fréquemment 
par  la  rupture  à l’intérieur,  du  côté  du  vagin  perméable,  ou  au  niveau 
de  la  cloison  intra-cervicalc.  Mais  la  suppuration  s’empare  générale- 
ment de  cette  cavité,  et  il  se  produit  un  pyocolpos  qui  se  vide  et  se 
remplit  alternativement,  et  peut  causer  des  accidents  graves,  si  l’on 
n’intervient  pas  pour  transformer  la  perforation  naturelle  en  une  large 


1 Soi.owjew  [Soc.  obsl.  [et  f/yti . tic  Sl-Pélersbourg,  25  févr.  1888,  in  Cenlr.  /’.  Gyn.,  1888. 
n"  50,  p.  856)  rapporte  un  fait  d’incision  exploratrice,  faite  par  le  prof.  Si.avjansky,  dans 
mi  cas  de  gynatrésie  (hématocolpos  supérieur  et  héniatométrie  cervicale)  pour  bien  lixer  le 
diagnostic  topographique,  après  quoi  le  ventre  fut  refermé  et  l'on  ouvrit  la  collection  par  le 
vagin.  — Si.av.tansky  préconise  celle  conduite,  comme  operation  préliminaire,  toutes  les  fois 
qu’on  a de  la  difficulté  à s’orienter. 

2 A.  Dksprès  (Rétention  des  règles;  tumeur  ombilicale,  in  Bull.  et  Mém.  tic  la  Soc.  de 
chu-.,  1886,  p,  50)  a publié  un  cas  curieux  d’hématométrie,  chez  une  jeune  Mlle  de  14  ans. 
sans  hématocolpos,  et  due,  sans  doute,  à une  atrésie  du  col:  la  collection  s’évacua  sponta- 
nément, et  Dkspuks  se  fonde  sur  ce  fait  pour  recommander  systématiquement  l'abstention 
opératoire.  Mais  la  maladie  n’a  pas  été  suivie  plus  d’un  mois,  et  l'on  ignore  si  la  tumeur  ne 
s’est  pas  reproduite,  ce  qui  est  probable. 
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ouverture.  Dans  les  bématométries  partielles  ayant  pour  siège  une 
corne  rudimentaire,  l’exhalation  sanguine  peut  cesser  et  la  tumeur 
rester  stationnaire. 

Avant  ! ère  antiseptique,  l'ouverture  de  ces  grandes  collections  en- 
traînait très  fréquemment  la  septicémie,  soit  qu’on  la  fit 
largement  par  une  incision,  sans  déterger  ensuite  suffi- 
samment la  poche,  soit  qu’on  la  fit  par  ponction,  pour 

éviter  l’entrée  de  l’air, 
qu’on  rendait  responsable 
des  accidents,  ou  pour 
éviter  la  décompression 
trop  brusque,  qui,  pen- 
sait-on, était  la  cause  des 
ruptures  internes.  En  réa- 
lité, ces  dernières  se  produisaient  alors 
pour  de  tout  autres  raisons:  primitive- 
ment, par  suite  d’une  exploration  trop 
violente  : ou  consécutivement,  par  suite 
de  I altération  de  la  poche  devenue  friable, 
sous  l’inll uence  de  la  septicémie.  Quoi  qu’il 
en  soit,  l'intervention  opératoire  était 
regardée  comme  téméraire  et  déconseillée 
par  Boyer,  Dupuytren  et  Cazeaux  : cette 
intervention  était  encore  fortement  contes- 
tée, il  y a peu  d'années1.  Actuellement, 
de  très  nombreux  succès  montrent  son 
innocuité  réelle,  si  l'on  procède  à la  fois 
hardiment  et  anliseptiquement.  Par  suite, 
le  pronostic  thérapeutique  s’est  radicale- 
ment transformé. 


Fig.  895.  — Kyste  müqueux  développé 
;iux  dépens  du  tiers  supérieur  du  vagin, 
les  deux  tiers  inférieurs  étant  congé- 
nitalement atrophiés  (Ed.  Schwartz*). 

u.  Utérus;  c.  Corne  droit,  atrophiée; 
o.  Ovaire  gauche  ; /.  r.  Trompe  gau- 
che; li  Kyste  vaginal;  /.  f.  Trac  tus 
fibreux. 


Traitement.  1°  Hématocolpos 
total  et  hématométrie  partielle  (cervicale)  ( atrésie  hyménale  ou 
rétro-hyménale) . La  ponction  simple  ou  aspira  Irise  non  suivie 
d incision  dans  la  même  séance  parait  une  opération  prudente,  mais 
représente,  en  réalité,  une  opération  grave  et  téméraire.  Elle  expose 
beaucoup  à la  suppuration x II  faut  donc  évacuer  la  collection  par 
une  incision  an  bistouri,  et  permettre  ainsi  au  liquide  de  s’écouler 


1 Voir  à ce  sujet  Gti.i.ettk.  Ann/il.  de  Ci/n .,  mai  e(  juill.  1874.  I.  I.  p.  545,  et  t.  II.  p.  57. 

— ,I.-Y.  Di.imj.vu.  Etude  sui'  le  cloisonnement  transversal  du  vagin.  Thèse  de  Paris,  1877. 

— GuÉxroT.  Huit,  et  Mcm.  de  ta  Sur.  de  chir..  1878.  p.  509  (Rapport  sur  un  travail  de  Boem). 
- Eu. 'Schwartz.  Rev.  de  Gyn.  et  de  Chir.  abd.  1897.  p.  901. 

:l  IJefoxtaisk.  Sur  un  cas  d imperforalion  de  l'hymen,  avec  rétenlion  du  sang  menstruel; 
rapport  de  Teruieii.  Bail,  el  Me  ni.  de  la  Sur.  de  chir..  1880.  p.  745.  — C’est  un  exemple  de 
suppuration  provoquée  par  une  ponction. 
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complètement.  On  achève  de  nettoyer  la  poche  par  des  injections 
antiseptiques  faibles  et  sous  faible  pression;  on  termine  par  un  drai- 
nage à la  gaze  iodoformée  faible1. 

On  a objecté  à ce  procédé  d’évacuation  rapide  le  danger  de  provoquer 
une  rupture  des  trom- 
pes (par  sui  te  de  la  trac- 
tion consécutive  à l’af- 
faissement de  la  tu- 
meur), quand  elles  sont 
distendues  et  adhèrent  aux  parties 
voisines.  Mais,  d'une  part,  celle 
distension  tubaire  est  très  rare  dans 
l’hématoçolpospar  oblitération  infé- 
rieure; d'autre  part,  les  trompes 
courent  bien  moins  le  danger  de 
se  rompre  lorsque  leurs  parois  sont 
encore  résistantes,  que  lorsqu’on 
temporise,  et  qu’un  certain  degré 
de  décomposition  a ramolli  l’hé- 
mato-salpinx2 3,  en  altérant  son  con- 
tenu. 


2°  Hématocolpos  partiel  et 
hématométrie  partielle  ou  totale 
( atrésie  d’une  grande  partie  ou 
de  la  totalité  du  vagin).  — Il  faut, 
pour  aller  inciser  la  collection  qui 
donne  lieu  aux  accidents,  recourir  à 
une  véritable  dissection,  très  dan- 
gereuse, vu  le  voisinage  immédiat 
du  rectum  et  de  la  vessie.  Amussat5,  qui  a eu,  le  premier,  l’audace  de 
proposer  la  création  d’un  vagin  artificiel,  permettant  l’évacuation  immé- 
diate de  la  collection,  puis  l'issue  durable  des  règles,  procédait  en  plu- 
sieurs séances,  prenant  chaque  fois  possession  de  la  partie  conquise 
avec  des  éponges  préparées;  il  repoussait  complètement  l'instrument 
tranchant  et  agissait  avec  les  doigts  seulement  pour  écarter  les  tissus. 

Actuellement,  on  opère  en  une  seule  séance,  (fig.  895,  894)  tout  en 


Fig.  894.  — Création  d’un  orifice  vaginal  dans 
un  cas  d’hydrocolpos  congénital  (Ed.  Schwartz). 
ii.  Utérus;  c.  Corne  droite,  atrophiée;  o.  Ovaire 
gauche  ; I.  r.  Trompe  gauche  ; le.  Kyste 
vaginal  ouvert  en  bas  et  attiré  au  dehors  ; 
s.  Sutures  ; v.  Vulve. 


1 Ce  procédé  est  recommandé  par  IIkgak  et  Kaltendacii,  Biieisky,  elc.  Il  a été  suivi  par 
I’.  Second.  Iniperforation  congénitale  de  l'hymen  (Bull.  et  Mém.  de  lu  Soc.  de  chie.,  1885, 
p.  840);  — llapport  de  Beiigeii  ( Ibid .,  p.  851). 

- Dans  le  fait  de  Gosselin,  si  souvent  cilé  à ce  propos,  la  perforation  tubaire  ne  se  pro- 
duisit que  trois  jours  après  la  première  tentative  de  création  d'un  vagin  artificiel;  il  existait 
déjà  probablement  des  accidents  de  septicémie.  — IIeiinu.  Thèse,  Lille,  1890. 

3 Amussat.  Observations  sue  une  opération  de  vagin  artificiel.  Paris,  1835. 
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mellant  à profit  les  sages  préceptes  d’Amussat1.  .1  ai  décrit  le  début  de 
l’opération  à propos  des  cas  où  il  s’agit  de  créer  seulement  un  canal 
pour  la  copulation,  en  l’absence  d’utérus  (p.  1 419).  Quand  il  y a liérna- 
lométrie,  la  présence  d'une  tumeur  sert  de  guide  précieux  pour  orienter 
la  dissection.  Dès  qu’on  est  arrivé  dans  son  voisinage  immédiat,  ce  que 
l’on  reconnaît  par  le  toucher  rectal,  on  enfonce  un  trocart  dans  la 
direction  du  point  fluctuant,  et  lorsqu’on  a ainsi  pénétré  dans  la  poche, 
ce  que  montre  l’écoulement  de  liquide,  on  se  hâte  de  débrider,  à petits 
coups,  avec  un  bistouri  à lame  étroite,  sur  les  cotés  de  la  canule  du  tro- 
cart. Breiskv  recommande  pour  cela  un  couteau  à lame  cachée  dans 
une  canule;  il  n’est  cependantpas  indispensable.  Il  faudra  plus  tard  main- 
tenir le  calibre  du  canal  avec  des  bougies  en  gomme  durcie  ou  en  verre. 

La  ponction  par  le  rectum,  préconise  par  Dubois,  Boyer,  Scanzoni 
et  Baker  Brown2  doit  être  proscrite.  La  ponction  ou  incision  par  la  vessie, 
qu’ont  proposée  Simon3  et  Spiegelberg  dans  les  cas  où  l’incision  par  le 
périnée  présente  trop  de  risques,  est  également  à rejeter;  assurément, 
on  pourrait  ainsi,  sans  ouvrir  le  péritoine,  évacuer  une  collection  dont 
la  rupture  est  imminente,  mais  la  pénétration  de  l’urine  dans  la  poche 
et  I infection  de  celle-ci  par  la  cystite  (pie  peut  provoquer  l’évacuation 
du  sang  altéré  constituent  un  véritable  danger. 

On  pourra  encore  être  conduit  à pratiquer  l’hystérectomie  abdomi- 
nale dans  certaines  circonstances  déterminées.  Celle  opération  sera 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  l’on  n’est  pas  parvenu  par  la  dissection  du 
périnée  jusqu’à  la  tumeur  et  dans  ceux  où  l’évacuation  de  la  collection 
présente  des  difficultés  par  suite  de  la  solidification  de  son  contenu, 
transformé  en  masses  fibrineuses,  comme  dans  un  cas  de  Jeannel4. 
L’hystérectomie  serait  faite  d’emblée  si  l’on  reconnaissait  cette  dispo- 
sition d’avance,  ou  suivrait,  séance  tenante,  la  tentative  infructueuse 
d’évacuation  vaginale.  Il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  trop  longtemps 
prolonger  les  manœuvres  par  celte  voie,  ni  d’exercer  de  pressions  qui 
amèneraient  la  rupture  des  dilatations  tubaires. 

5°  Hématométrie  totale  (atrésie  du  col  utérin).  — L’oblitéra- 
tion peut  siéger,  comme  je  Lai  dit,  au  niveau  de  l’orifice  externe  ou  de 
l’orifice  interne.  Dans  ce  dernier  cas,  on  commencera  par  dilater  le  col 
par  des  applications  successives  de  laminaire,  et  l’on  essayera  d’intro 

1 Lkxbkh.  Absence  totale  de  vagin;  hématométrie  : création  d’un  vagin  artificiel, guérison 
(Ann.  île  In  Snc.  belge  de  chie.,  15  février  1890). 

2 Baker  ISiiou N.  Surgirai  discases  of  women,  5°  edi:.,  p.  284. 

3 Simon.  Berl.  lilin.  Wocli.,  1875,  n"  20,  p.  268. 

4 .Ikaxxki..  Bull,  et  Méat.  de  la  Soc.  de  ('dur.,  1887.  p.  505  (Rapport  de  Bekckh).  La  malade, 
qui  a succombé  presque  immédiatement  après  l’opération,  parait  être  morte  d'hémorragie 
i ut  orne,  résultant  de  la  rupture  d’hémato-salpinx  causée  par  des  manoeuvres  très  labo- 
rieuses (deux  heures)  et  des  pressions  exercées  sur  le  ventre.  La  tumeur  (utérus  bicorne 
avec  hématométrie  gauche),  très  volumineuse,  était  pleine  de  caillots  solides. 
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duirc  une  sonde.  Si  l’on  échoue,  ou  s’il  s’agit  de  l’oblitération  de  l’ori- 
fice externe,  on  ponctionnera  avec  un  trocart  d’abord,  puis  on  se  servira 
du  bistouri  ou  des  ciseaux  pour  agrandir  l’orifice  de  la  ponction.  Après 
des  lavages  répétés  avec  une  solution  antiseptique  faible,  à l’aide  d’une 
sonde  intra-utérine,  on  fera  bien  de  tamponner  celte  cavité  et  celle  du 
col  avec  la  gaze  et  de  maintenir  ainsi  une  dilatation  un  peu  exagérée, 
durant  plusieurs  jours.  On  laissera,  ensuite,  une  canule  de  verre  ou 
une  sonde  de  caoutchouc  à demeure  dans  l’utérus,  jusqu’à  ce  que  cet 
organe  soit  revenu  à ses  dimensions  normales;  on  devra  ensuite  traiter 
par  le  curettage  la  métritequi  est  la  conséquence  forcée  de  la  lésion  pre- 
mière et  compléter  au  besoin  par  une  stomatoplastie. 

Dans  le  cas  où  l’on  n’aurait  pas  l'espoir  de  conserver  un  utérus  capable 
de  reprendre  ses  fonctions,  et  surtout  dans  les  cas  où  l’on  soupçonnerait 
des  lésions  des  trompes,  on  ferait  la  laparotomie  et  l’on  enlèverait  les 
parties  malades. 

4°  Hématocolpos  latéral  et  hématométrie  latérale  (atrésie 
d'une  partie  du  canal  génital  dédoublé).  — Toute  la  série  des 
lésions  que  je  viens  de  passer  en  revue  peut  exister  d’un  seul  côté  du 
canal  génital  dédoublé.  Aucune  indication  spéciale  ne  mérite  ici  d’être 
signalée  : on  appliquera  les  préceptes  qui  ont  déjà  été  formulés. 

Dans  Thématocolpos  latéral,  Sch roder  recommande  de  ne  pas  exciser 
la  cloison  trop  largement,  de  façon  que  le  pénis  ne  puisse  s’égarer  dans 
le  vagin  qui  était  obturé  et  pour  qu’il  ne  survienne  pas  de  conception 
de  ce  côté.  Une  pareille  précaution  me  parait  illusoire,  car  le  spérme 
s’insinue  par  le  plus  petit  pertuis.  D’autre  part,  il  me  semble,  à tous 
les  points  de  vue,  préférable  de  réséquer  largement  la  cloison  et  de 
transformer  le  vagin  double  en  un  canal  unique. 

Une  difficulté  très  grande  se  présente  pour  le  traitement  comme  pour 
le  diagnostic,  quand  le  sang  s’est  accumulé  dans  une  corne  rudimen- 
taire, à pédicule  souvent  allongé,  formant  une  tumeur  qui  parait  indé- 
pendante de  la  division  principale  de  l’utérus.  On.  a conseillé  d’arriver 
à la  collection  hématique  par  la  voie  vaginale,  et  Iïegar  a même  préco- 
nisé soit  la  cautérisation,  soit  l’incision  du  cul-de-sac,  suivie  du  tam- 
ponnement iodoformé  porté  jusque  sur  la  tumeur,  pour  provoquer  des 
adhérences  préalables.  Celte  conduite  me  paraît  plus  dangereuse  que  la 
laparotomie,  suivie  de  l’ablation  de  la  corne  rudimentaire  et  de  la 
trompe  correspondante,  distendues  par  le  sang1.  Dans  le  cos  oii  les 
adhérences  étendues  rendaient  l’ablation  absolument  impossible,  on  a 
suturé  la  poche  à la  paroi  abdominale,  on  l’a  évacuée  et  amené  son 
oblitération  par  granulation2. 

1 Un  ens  do  ce  genre  est  cilé  par  G.  Léopold  : Ueber  Blulansaminlung  in  verschlossenen 
ulero-vaginal  Kaniile  und  die  Salpingotomie  [Arch.  f.  Gyn.,  1SX0.  I.  XXXIV,  Ileft  3,  p.  371). 

- Howrrz.  Centr.  f.  Gyn.,  1882,  p.  271. 
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RÉTENTION  CONSÉCUTIVE  AUX  ATRÉSIES  GÉNITALES. 

L hystérectomie  a été  pratiquée,  avec  succès,  par  John  Homans1  pour 
un  cas  d’hématomélrie  latérale  dans  un  utérus  bicorne.  Celle  conduite 
est  à recommander  Imites  les  l’ois  que  la  tumeur  donne  lieu  à des 
accidents;  on  sacrifiera  d’autant  plus  facilement  l'utérus  dans  ces  cas  là 
qu  il  est  anormal  et  qu’il  expose  la  malade  à des  accidents  ultérieurs. 

5"  Hémato  salpinx.  — Quelle  conduite  convient-il  de  tenir  vis-à-vis 
de  rhémato-sppinx  qui  complique  souvent  les  gynatrésies?  On  ne  sau- 
rait le  négliger,  car  la  rupture  de  la  trompe,  transformée  en  un  sac  à 
parois  minces,  a souvent  entraîné  la  mort.  Fuld*a  rassemblé  66  cas  de 
gynatrésies,  tant  acquises  que  congénitales,  où  cet  accident  a été  rap- 
porté, et  48  fois  il  a été  suivi  de  mort.  Parmi  eux,  59  ont  été  consé- 
cutifs à une  opération  antérieure  et  9 sont  survenus  avant  toute  inter- 
vention. L héinato-salpinx  existait  "27  fois  dans  des  alrésies  du  canal 
génital  non  dédoublé,  et  12  fois  dans  des  cas  où  il  y avait  dédou- 
blement. 

Pour  bien  apprécier  les  indications  opératoires,  il  faut  connaître 
I évolution  naturelle  de  la  collection  tubaire,  après  que  la  tumeur 
vaginale  ou  utérine  a été  évacuée.  Dans  beaucoup  de  cas,  si  I on  a eu 
soin  de  créer  une  voie  assez  large  pour  l'écoulement  du  sang  et  de  la 
maintenir,  l'hémato-salpinx  disparaît/’.  Mais  il  y a aussi  beaucoup  d ob- 
servations où  la  tumeur  tubaire  ne  subit  pas  de  changements,  ou  bien, 
après  s être  affaissée,  elle  reparut  de  nouveau,  à l'époque  des  règles 
suivantes. 

Les  opérations  évacuatrices  qui  ont  été  proposées  exposent  à des  acci- 
dents  graves  et  doivent  être  abandonnées.  La  ponction  par  les  culs-de- 
sac  du  vagin  (Kaltenbach,  Alberti,  Renner!,  II.  Bertram,  P.  Millier)  peut 
donner  lieu  à la  blessure  de  l'intestin  et  de  la  vessie,  à l’effusion  du  sang 
dans  le  péritoine  et  à la  suppuration  de  la  poche.  La  ponction  par  la 
paroi  abdominale  (llaussmann)  est  passible  des  mêmes  reproches. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  la  laparotomie  suivie  de  la  salpingec- 
tomie^ On  y joindra  le  plus  souvent  l'hystérectomie,  car  l’utérus  est 

1 John  Homans.  Boston  mcd.  and  suie/.  Jouni.,  X nov.  1885,  I.  C,l\.  p.  436. 

2 S.  I’ui.ij.  Hic  Salpingotomie  vvegen  Iliimatosalpinx  bei  Gynatresie  Arch.  f.  ( iyn 1 88!). 
I.  XXXIV.  n°  ‘2.  p.  191).  — G.  Léopold.  Loc  rit.,  p.  571.  • — .1.  M.  L.  Won.  Vratch, 
1895.  u"  28.  — M.  Sanc.ek.  llrei  Fiille  von  Salpingo-oophorcctoinia  duplex  liei  llemalomelra 
gynatetrica  [Centr.  f.  Gyn .,  1896.  p.  49). 

3 Aman.  Ein  Eall  von  Alresia  hymenalis.  Hanuilocolpos,  lliiinatomelra  und  Iliimatosalpinx 
; Manchen  mcd.  Woch..  1888.  n®  52.  p.  909).  1) ispavi lion  spontanée  de  l'hémato-salpinx 
après  évacuation  de  l liématocolpos  el  de  l'iiématométric. 

4 Sutbgix.  Vratch,  1888.  n®  24.  p.  466  (Observ.  N XIV  . — Chapmanx.  Edinb.  mcd.  Jauni.. 

1 884-85,  I.  XXX.  p.  ‘204.  — Tiiuui.i.ox.  Berne  de  dur.  1887.  t.  VII.  p.  71,  et  Bull,  de  Lhérap., 
1877.  I.  CXIII.  p.  590.  — Os  chirurgiens.  que  Fn.n  cite,  un  peu  à tort,  à ce  propos,  oui 
opéré  des  hémato-salpinx  survenus  après  des  rétrécissements  acquis  et  non  pas  congénitaux 

du  canal  génital.  — Le (Loc.  cil.,  p.  571)  a publié  un  fail  de  salpingotomie  propliy- 

laclique,  pratiquée  dans  un  cas  d'utérus  bicorne  avec  une  corne  rudimentaire,  où  il  existait 
de  la  salpingite  inslerslitielle  hypertrophique  occasionnant  des  douleurs.  Ces  faits,  très 
disparates,  ne  sauraient  être  rapprochés. 
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ordinairement  atteint  de  malformations  ou  de  lésions  qui  rendent  sa 
conservation  inutile  ou  dangereuse. 

11  est  une  autre  circonstance  où  la  laparotomie  s’impose.  C’est 
lorsqu’on  voit,  avant  ou  après  une  opération  évacuatrice  sur  le  vagin  ou 
l’utérus  alrésiés,  la  tumeur  des  trompes  subitement  s’affaisser,  sans 
issue  à l’extérieur  d’une  quantité  de  sang  en  rapport  avec  cette  dimi- 
nution de  volume.  Il  est  très  probable,  dès  lors,  qu’une  rupture  s’est 
faite  dans  le  péritoine;  des  symptômes  graves  d'hémorragie  interne 
rendraient  le  fait  certain  et  commanderaient  alors  la  laparotomie 
immédiate. 
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i l.es  chiffres  renvoient  aux  pages  : les  chilIYes  1 à 700  au  tome  premier  ; 
les  chiffres  767  à 1448,  au  tome  second). 


A 

Abaissement  de  l'utérus,  172. 

Abcès  des  glandes  de  Bartholin,  1321. 

— étiologie,  1316, 1521. 

— symptômes,  1521. 

— diagnostic,  1522. 

— traitement,  1322. 

Abcès  pelviens,  885,  891,  899,  911. 
Abdominale  (palpation)  149. 

Abstersion  de  l’utérus,  voy.  Utérus. 

Accidents  à la  suite  d’injections  de  cocaïne, 
79. 

- — dans  l'anesthésie  générale,  87. 

— à la  suite  de  curettage  utérin,  306. 

— dans  l’hystérectomie,  530,  547,  415. 

— dans  les  kystes  de  l’ovaire,  968. 

— dans  l’ovariotomie  abdominale,  997. 
Accidents  de  rétention  consécutifs  aux  atré- 

sies  génitales,  1457. 

— étiologie,  1457. 

— symptômes,  1457. 

— diagnostic,  1441. 

— pronostic,  1445. 

— traitement,  1444. 

Acide  Carbonique,  71. 

— phénique,  54,  77. 

— cliromique,  41. 

Actinomycosique  (salpingite),  805. 
Adéno-lympbite,  885. 

Adénomes  de  l’utérus,  489. 

Adéno-myomes  de  l’utérus,  489. 

— phlegmon  juxta-pubien,  885. 

Adrénaline,  521. 

Agrafes  de  Michel,  109. 

— (pince  à enlever  les),  110. 

Aiguilles,  95. 

— chirurgicales  ordinaires,  95. 

— plates  de  Hagedorn,  93. 

— (porte-),  94. 

— rondes,  95. 

Alcool,  51. 

— (lavage  des  mains  à I’),  53. 


Allantoïde,  1560. 

Alumnol,  32. 

Alun  (injection  d’),  dans  les  métrites  catar- 
rhales, 290. 

Aménorrhée,  769. 

— pathogénie,  étiologie,  769  : aménorrhée 

primitive,  773;  aménorrhée  secondaire, 
775. 

— symptômes,  774. 

— traitement,  777  : emménagogues,  777  ; 

électricité,  778  ; opothérapie  ovarienne, 
779;  greffes  d’ovaires,  780. 

Amputation  du  col  dans  les  métrites,  316. 

— technique  opératoire,  117. 

— amputation  du  col  à deux  lambeaux 

(procédé  de  Markwald),  517. 

— amputation  du  col  à un  lambeau  (opé- 

ration de  Schrôder),  319. 

— autres  procédés  d’excision  de  la  muqueuse 

cervicale,  320. 

— trachélorrhaphie  ou  opération  d’Emmet, 

521. 

— choix  du  procédé,  525. 

— résultats  opératoires,  583. 

Amputation  du  col  dans  le  prolapsus,  737. 

— pour  sténose,  756. 

Androgynoïdes,  1595. 

Anesthésie  (accidents  consécutifs  à 1),  90. 

— (accidents  de  1’),  87. 

— - en  gynécologie,  70. 

— (examen  de  la  malade  sous  1’),  154. 

— générale,  80. 

— (lit  d’),  10. 

— médullaire,  77. 

— par  la  cocaïne,  72. 

— par  mélanges,  86. 

— mixte,  85. 

— régionale,  77. 

— (salle  d’),  10. 

Anesthésiques  divers,  86. 

Anesthyle,  71. 

Aniline  (couleurs  d’),  31. 

Annexes  de  l’utérus  (inflammation  des),  791. 
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Annexes  de  l'ulérus  (inflammation  des),  consi- 
dérations générales,  791. 

— classification  des  salpingites,  voy.  Sal- 

pingites. 

Annexiles  ; voy.  Annexes  (le  l'ulérus. 

— (indications  opératoires  dans  les),  882. 

— (résultats  opératoires  dans  les),  884. 
Antédéviation,  625;  voy.  Antéversion  et  Anté- 

flexion. 

Antéflexion  de  l'utérus,  628. 

— anatomie  pathologique,  628. 

— étiologie,  628  : llexion  corporelle,  029  ; 

flexion  cervicale,  629;  llexion  cervico- 
corporelle,  629  ; antéflexion  congéni- 
tale, 629  ; antéllexion  acquise,  629. 

— symptômes,  631. 

— diagnostic,  632. 

— traitement,  633. 

Antéversion  de  l’utérus,  625. 

— anatomie  pathologique,  625. 

— étiologie,  625. 

— symptômes,  625. 

— diagnostic,  626. 

— traitement,  626. 

Antisepsie  de  la  cavité  de  l’utérus,  63. 

— des  organes  génitaux  externes,  56. 

— du  col,  63. 

- en  gynécologie,  1 . 

Antiseptique  (savon),  51. 

— (solution),  50. 

Anurie  (traitement  de  1’),  575. 

Anus  contre  nature  vaginal,  1235. 

Apoplexie  intra-kystique,  956. 

Appareil  génital  (développement  de  l'j,  1361. 
Appareils  de  stérilisation,  11. 

Aristol,  52. 

Ascite  (dans  les  kystes  île  l’ovaire),  955. 
Asepsie  de  l'opérateur  et  des  aides),  13. 

— en  gynécologie,  1 . 

Aseptiques  nouveaux,  31. 

Astérol,  52. 

Atmocausis,  298. 

Alrésie  du  col,  751. 

— acquise,  751. 

— congénitale,  751. 

— d’une  partie  du  canal  génital  dédoublé, 

1446. 

— du  col  utérin,  1446. 

Atrésie  hyménale  ou  rétro-hyménale,  1444. 
Alrésiès  génitales  (accidents  de  rétention 
consécutifs  aux),  1437. 

- étiologie  et  symptômes,  1157:  hémato- 

colpos,  1437  ; hématométrie,  1438  ; 
hémato-salpinx,  1439;  pyocolpos,  pyo- 
métrie,  physomélrie,  1 439. 

— diagnostic,  1441. 

■ — pronostic,  1443. 

— traitement,  1 444:  hématocolpos  total  et 

hématométrie  partielle.  1111;  héma- 
tocolpos partiel  et  hématométrie  par- 
tielle ou  totale,  1115;  hématométrie 


totale,  1446  ; hématocolpos  latéral  et 
hématométrie  latérale,  1446  ; hémato- 
salpinx,  1447. 

Alrésiès  de  la  vulve  et  du  vagin,  voy.  Sténo- 
ses et  Alrésiès. 

Atrophie  acquise  du  corps  de  l’utérus,  762. 

— acquise  du  col,  762. 

— congénitale  du  col,  760. 

— congénitale  du  corps,  760. 

Autoclaves,  13. 

— de  Chamberlain!,  11. 

■ — horizontal  de  Jayle  et  Desfosses,  18. 

— de  Pozzi  et  Jayle,  17. 

Autoplastie  dans  les  fistules  recto-vaginales; 
voy.  Fistules  recto-vaginales. 

Autoplastie  vaginale  par  locomotion,  1185. 

Avortement,  264. 

B 

Bleu  de  méthylène,  63. 

Bougie  dilatatrice  de  llégar.  177. 

Bouilloire  pour  instruments.  1 1. 

Bride  masculine  de  Pozzi,  1377,  1100. 

Bromure  d’éthyle,  86. 

— de  potassium,  570. 

Brosses,  52. 

C 

Cancer  du  col  de  l’utérus,  495. 

— anatomie  pathologique,  495. 

— formes  anatomiques,  496:  forme  papil- 

laire, 496  ; forme  nodulaire,  497  : forme 
cavitaire,  497;  forme  liminaire  ou 
vaginale,  498. 

— variétés  histologiques,  499. 

— voies  d’extension,  501. 

— symptômes,  510. 

— diagnostic,  512. 

— pronostic,  51 1. 

— étiologie,  515. 

— traitement  palliatif,  517. 

— traitement  curatif,  523. 

— amputation  du  col,  525. 

— - hystérectomie,  527;  — hystérectomie  va- 

ginale, 527  : technique,  528;  soins 
consécutifs,  530;  autres  procédés, 
531  ; par  la  méthode  des  ligatures, 
555  ; accidents  opératoires,  556;  — hys- 
térectomie abdominale,  539  : technique 
540  ; accidents  et  complications,  547  ; — 
hystérectomie  parla  voie  sacrée,  para- 
sacrée, paràrectale  et  paravaginale,548; 
— indication  de  l’hyslérectomie,  554; 
résultats  de  l’hystérectomie,  557. 

Cancer  du  corps  de  l’utérus,  562. 

— étiologie,  563. 

— anatomie  pathologique.  564. 

— symptômes,  570. 
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Cancer  du  corps  de  l’utérus,  diagnostic,  571. 

— pronostic,  575. 

— traitement,  575. 

— traitement  de  l'anurie,  575. 

Cancer  et  grossesse,  576. 

— influences  de  la  grossesse  sur  le  can- 

cer, 576. 

— influence  du  cancer  sur  la  grossesse  et 

l’accouchement,  578. 

— traitement,  579. 

Cancer  des  trompes,  1041. 

— anatomie  pathologique,  1043. 

— symptômes,  1044. 

— diagnostic,  1044. 

— traitement,  1044. 

Cancer  du  vagin,  1169. 

— étiologie,  1169. 

— anatomie  pathologique,  1170. 

— symptômes,  1170. 

— marche,  1170. 

— diagnostic,  1 170. 

— traitement,  117*2. 

Cancer  de  l’utérus,  495,  voy.  Cancer  du  col 
et  Cancer  du  corps. 

Cancer  ou  épithélioma  de  la  vulve,  1309. 

— anatomie  pathologique,  1509. 

— étiologie,  1510. 

— symptômes,  1311. 

— marche,  pronostic,  1513. 

— diagnostic,  1515. 

— traitement,  1314. 

Carcinome,  voy.  Cancer. 

Castration  ovarienne,  379,  785. 

Castration  ovarienne  (technique  de  la),  788. 

— (aménorrhée  consécutive  à la),  777. 
Castration  utérine,  ovarienne  ou  utéro-ova- 

rienne,  325. 

Catgut,  23,  97,  111,  114. 

— à durée  de  résorption  prolongée,  40. 

— au  genièvre,  58. 

— (choix  du),  41. 

— (stérilisation  du)  à froid,  55  ; à chaud, 

36;  par  la  vapeur  d’alcool  anhydre,  58. 
Cathelin  (diviseur  de),  198. 

Cathétérisme  cystoscopique  des  uretères,  194. 

— des  uretères,  186,  194. 

— utérin,  168. 

Cautérisation,  130. 

— intra-utérine,  295. 

Cavité  utérine  (antisepsie  de  la),  63. 

— (tamponnement  antiseptique  de  la),  156. 
Ceinture  abdominale,  654. 

Cellulite  pelvienne  diffuse,  885,  896,  903. 
Champ  opératoire,  28. 

Chanvre  (filet  de),  42. 

Chirol,  32. 

Chlorméthyle,  71. 

Chloroforme  associé  à l’oxygène,  84. 
Chloroformisation,  82. 

— à l'aide  d’appareils,  84. 
Chloroformisation  (accidents  de  la),  87. 


Chloroformisation  par  gouttes,  83. 

Chlorure  d’éthyle,  71,  86. 

— de  méthyle,  71. 

Chorio-épithéliome  malin,  voy.  Dcciduome 
malin. 

Ciseaux  de  Kuchenmeister,  179. 

Clitoris  (hypertrophie  du),  1382. 

Cloaque  (cloisonnement  du),  1364. 
Cloisonnement  du  cloaque  (absence  du),  1578. 
Cocaïne,  71. 

— (anesthésie  par  la),  72. 

— (injection  hypodermique  de),  72. 

— - (succédanés  de  la),  76. 

Cocaïnisation  par  injection  intra-raehidieilne, 
77. 

Coccygodynie,  1326. 

- — étiologie,  1326. 

— symptômes,  1527. 

— traitement,  1527. 

Cœliotomie  vaginale,  859. 

Col  (amputation  du),  516. 

— à deux  lambeaux,  517. 

• — à un  lambeau,  519. 

— (amputation  du)  dans  le  cancer  du  col, 

523. 

— (amputation  du)  dans  le  prolapsus,  737. 

— (amputation  du),  dans  les  métrites, 316, 

voy.  Amputation. 

— (antisepsie  du),  65. 

— (atrésie  du),  751. 

— (atrophie  acquise  du),  762. 

— (atrophie  congénitale  du),  760. 

— (évidement  commissural  du),  758. 

— (dilatation  du),  voy.  Dilatation. 

— (excision  biconique  du),  756. 

— (sténose  du),  voy.  Sténose. 

— (tuberculose  du),  voy.  Tuberculose. 

— (hypertrophie  de  la  portion  sus-vaginale 

du),  764. 

Colpectomie,  755. 

Colpitis  vitularum,  1147. 

Colpo-hyperplasie  kystique,  1147. 
Colpo-hystéropexie,  680. 

Colpo-hystéropexie  pelvienne  postérieure,  691. 
Colpo-pérméoplastie  par  glissement,  723. 
Colpo-périnéorrhaphie,  694. 
Colpo-périnéorrhaphie(pour  prolapsus  des  or- 
ganes génitaux),  716. 

— procédé  de  Hegar,  716. 

— procédé  de  Martin,  718. 

— procédé  de  dédoublement  de  Lawson  Tail- 

Pozzi,  721. 

— procédé  de  Doléris,  723. 

— procédé  de  Ennnet,  725. 

— soins  consécutifs,  727. 

— résultats  immédiats  et  éloignés,  728. 
Colporrhaphie  précervicale,  680. 

— pour  prolapsus  des  organes  génitaux, 

7 15. 

Colpotomie  antérieure,  839. 

Columnisation  du  vagin,  138,  314. 
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Compresses-éponges  aseptiques,  28. 

Conduits  de  Millier.  1362. 

Conduits  de  AVoliT,  1362. 

Congestion  rénale,  88. 

Corps  fibreux  sarcomateux  de  l’utérus,  voy. 
Sarcomes. 

Corps  étrangers  du  vagin,  1333. 

— étiologie,  1355. 

— symplômes  et  marche.  1535. 

— diagnostic,  1330. 

— traitement,  1556. 

Corps  d’Oken,  1360. 

Corps  de  WolIF,  1560. 

Créoline,  58. 

Crin  de  Florence,  43,  96. 

— de  cheval,  43,  96. 

Cunéo-hystérectomie,  056. 

— abdominale,  091. 

Cure-ongles,  52. 

Curetlage,  626,  759.  700. 

— explorateur,  182. 

— (dans  les  nié  tri  tes),  502. 

— Iccli  ni  ([lie,  504. 

— soins  consécutifs,  506. 

— accidents,  300. 

— indications,  508. 

Cystocèle,  698,  704. 

Cystoplaslie  par  glissement,  1 183. 

Cystoseope.  195. 

Cystoscopiquc  (cathétérisme)  des  uretères, 
194. 

— (image),  190. 

D 

Déchirures  du  périnée.  1248. 

— étiologie,  pathogénie,  1248. 

— anatomie  pathologique,  1250. 

— symptômes,  1251. 

— diagnostic,  1251. 

— pronostic,  1251. 

— traitement,  1252:  déchirures  récentes, 

1252;  déchirures  anciennes,  1253; 
déchirures  incomplètes,  1255;  déchi- 
rures complètes;  pronostic  et  résul- 
tats de  la  périnéorrhaphie  ; choix  du 
procédé. 

Déciduome  malin,  005. 

— étiologie,  005. 

— anatomie  pathologique,  608. 

— pathogénie,  012. 

— symptômes,  014. 

— marche,  complications,  pronostic,  610. 

— diagnostic,  018. 

— traitement,  619  : hystérectomie,  019; 

thérapeutique  palliative,  620  ; pro- 
phylaxie, 020. 

Décubitus  dorsal  simple,  140. 

— modifié,  141. 

— latéral,  140. 


Dépresseur  de  Sinus,  100. 

Dermatol,  31. 

Désinfection  des  mains,  49. 

Désodorantes  (injections),  65. 

Développement  de  l'appareil  génital.  1301. 

— de  l’hymen,  1382. 

— de  l'urètre  féminin,  1509. 

— de  l’utérus,  1569,  1409. 

— du  périnée,  1366. 

— du  vagin,  1309,  1409. 

Déviations  de  l'utérus,  621,  voy.  Antéversion , 
Alité  flexion,  Rétroversion , Hélroflexion . 
Diiodolorme,  52. 

Dilatateurs  du  col,  176. 

Dilatation  artificielle  du  col  et  toucher  intra- 
utérin,  173. 

— procédés  non  sanglants,  173. 

— dilatation  lenle,  173. 

— — divulsion,  177. 

— — dilatation  immédiate  progres- 

sive, 177. 

— ■ procédés  sanglants,  178. 

— — débridement  de  l’orifice  ex- 

terne, 179. 

— incision  bi-latérale  du  museau 

de  tanche,  179. 

— permanente  du  col,  180. 

Discision  (opération  de),  630. 

Diviseur  gradué  de  Cathelin,  199. 

Drainage,  122. 

— capillaire,  127. 

— du  péritoine,  123. 

— des  plaies,  125. 

— par  la  plaie  abdominale,  127. 

— intra-utérin,  154. 

— par  le  vagin,  124. 

— tubulaire,  127. 

Duhrssen(procédéde),dans  les  vagi  no-fixations, 
087. 

Dysménorrhée,  204. 

— membraneuse,  274. 

— et  troubles  nerveux  d'origine  mens- 

truelle, 782. 

— division  ; a.  d’origine  ovarienne,  782; 

b.  d’origine  utérine,  785. 

— symptômes,  785. 

— diagnostic,  784. 

— traitement,  785:  palliatif,  785;  général, 

785;  castration  ovarienne,  785;  sa 
technique,  788. 

E 

Eau  oxygénée,  05. 

Eaux  thermales  (dans  les  métrites),  285. 
Ebouillantemenl  (dans  les  métrites),  298. 
Ecouvillonnage  de  l’utérus,  292. 

Eczéma  de  la  vulve.  1289. 

Électricité.  125,  571 . 

— dans  les  métrites,  284. 
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Électricité  dans  l’aménorrhée,  578. 
Éleclrohémostase,  121. 

Electrolyse,  756. 

Éléphantiasis  de  la  vulve,  1296. 
Élytrorrhaphie  latérale  (double),  720. 

— antérieure,  715. 

Enchondrome  de  la  vulve,  1302. 

Endométrite  chronique  interstitielle,  222. 

— glandulaire,  224. 

— polypeuse,  228. 

— exfoliante,  273. 

Endoscopie,  192. 

— procédé  de  Grünfeld,  192. 

— — de  Howard  A.  Kelly.  193. 
Endothéliome  de  l'utérus,  590. 

— anatomie  pathologique,  590  : du  corps, 

592;  du  col,  594. 

— symptômes,  523. 

— diagnostic,  593. 

— traitement,  595. 

Éperon  périnéal,  1564. 

Épisiorrhaphie,  712. 

Épispadias,  1580. 

Épithélioma  du  col,  495,  voy.  Cancer  du  col. 

— de  la  vulve,  voy.  Cancer  de  la  vulve. 

— tubulés  et  lobules  de  l'utérus,  566. 
Épithélioines  ou  carcinomes  de  l'ovaire,  1028. 

— primitifs,  1028. 

— — anatomie  pathologique,  1028. 

— — symptômes,  1051 . 

— — diagnostic,  1031. 

— — traitement,  1052. 

— secondaires,  1032. 

Ergot  de  seigle,  568,  521. 

Érysipèle  primitif  de  la  vulve,  1280. 
Esthiomène  de  la  vulve,  1284. 

— définition,  1284. 

— anatomie  pathologique,  1285. 

— symptômes,  1286. 

— forme  ulcéreuse,  1286. 

— forme  hypertrophique,  1287. 

— diagnostic,  1288. 

— étiologie,  1288. 

— traitement,  1288. 

Éthérisation,  80. 

Étuve  Poupinel,  24. 

Examen  au  spéculum,  162. 

Examen  de  la  malade  sous  anesthésie,  151. 
Explorateur  (curettage),  182. 

Exploration  bi-manuelle,  159. 

— gynécologique,  140. 

— des  uretères,  183. 

— manuelle  (du  rectum),  158. 

Exploratrice  (incision),  182. 

— (laparotomie),  255. 

— (ponction),  155. 

Eucaïne,  71. 

Évidement  connnissural  du  col,  758. 


F 

Fibromes  utérins,  327. 

— étiologie,  527. 

— pathogénie,  529. 

■ — anatomie  pathologique,  552  : corps 

fibreux  du  corps,  535  (interstitiels, 
sous-muqueux,  pédicules,  sous-péri- 
tonéaux)  ; intra  ligamentaires,  354; 
corps  fibreux  du  col,  337  ; du  museau  de 
tanche,  557  ; de  la  portion  sus-vagi- 
nale, 557  ; connexions  dos  corps 
fibreux  avec  le  tissu  utérin,  o58  ; 
structure,  558  : altération  et  dégéné- 
rescence,540  ; calcification, 540  ; ramol- 
lissement, 541  ; dégénérescence  grais- 
seuse,541  ; dégénérescence  amyloïde, 
542;  dégénérescence  colloïde  ou  inyxo- 
mateuse,  542;  œdème,  542;  tumeurs 
iibro-kystiques,  543  ; myomes  lym- 
phangiectasiques,  545  ; pseudo-kystes, 
344;  suppuration,  mortification  asep- 
tique ou  septique,  545  ; dégénéres- 
cence maligne,  546;  métastase,  547  ; 
connexions*  avec  les  organes  voisins, 
548  ; lésions  utérines,  349  ; lésions 
annexielles,  549  : lésions  viscérales, 
351. 

— symptômes,  551  : signes  rationnels,  552  ; 

signes  physiques,  555. 

— diagnostic,  557  : des  corps  fibreux  du 

type  métritique,558  ; des  corps  fibreux 
à évolution  vaginale,  359  : des  corps 
fibreux  à évolution  abdominale,  561. 

- — marche  et  pronostic,  364. 

— traitement  médical,  568. 

— traitement  chirurgical  palliatif,  575; 

réduction  de  la  tumeur  enclavée,  375  ; 
dilatation  hémostatique  du  col.  375  ; 
curettage  et  injections  intra-utérines, 
376  ; ligatures  atrophiantes,  576  : 
castration  ovarienne,  578. 

— traitement  chirurgical:  curettage,  385  : 

opérations  par  la  voie  vaginale,  voy. 
Myomectomie  et  Hystérectomie  vagi- 
nales ; opérations  par  la  voie  abdomi- 
nale. voy.  Myomectomie  et  Hystérec- 
tomie abdominales. 

Fibromes  utérins  et  grossesse,  459. 

— inlluence  de  la  grossesse  sur  les  fibromes, 

460 . 

— influence  des  corps  fibreux  sur  la  gros- 

sesse, 462. 

— inlluence  des  corps  fibreux  sur  la  pré- 

sentation et  sur  le  travail,  465. 

— inlluence  des  corps  fibreux  sur  les  suites 

de  couches,  464. 

— diagnostic,  464. 

— traitement,  465  (pendant  la  grossesse, 

465;  à terme  ou  pendant  le  travail,  468  ; 
pendant  les  suites  de  couches,  472). 
Fibromes  cl  libro-myomes  de  la  vulve,  1299). 

92 
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ribro-myomes,  539. 

ITbro-sürcomes  de  l’utérus,  voy.  Sarcomes. 
Fil  de  chanvre,  42. 

I il  de  lin,  42. 

Fils  d’aluminium.  43. 

I ils  d’argent,  45. 

Fils  pour  la  suture,  95. 

Fistule  urétéro-ccrvicalë,  1175. 

— uréléro-cervico- vaginale,  1175. 

— urétéro-utéi’ine,  1175,1176. 

— uréléro-vaginale,  1175. 

— • urétro-vaginale,  1175. 

— vésico-cervicale,  1175. 

— vésico-utérine,  1175. 

Fistules  entéro-vaginales,  1235. 

— étiologie,  1255. 

— anatomie  pathologique,  1236. 

— symptômes,  1236. 

— • diagnostic,  1257. 

— traitement,  1257. 

Fistules  fécales,  1217.  voy.  Fistules  recto-vagi- 
nales et  Fistules  entéro-vaginales. 
Fistules  recto-vaginales,  1217. 

— étiologie,  1217. 

— anatomie  pathologique,  1218. 

— symptômes  et  diagnostic,  1219. 

— pronostic,  1219. 

— traitement,  1219  : opération  par  le 

périnée.  1220;  opération  par  le  vagin, 
1223  ; procédé  d’avivement  simple 
avec  perte  de  substance,  1224;  auto- 
plastie  par  dédoublement,  1225  : auto- 
plastie  par  glissement,  1227  : choix 
du  procédé.  1235  : soins  préliminaires 
et  consécutifs,  1234. 

Fistules  stereorales  vaginales,  1255. 

Fistules  urinaires,  1175. 

— étiologie,  1145. 

— anatomie  pathologique,  1175. 

— symptômes,  1177. 

— diagnostic,  1179. 

— pronostic,  1181 . 

— traitement,  1181  : historique,  1181 

fistules  vésiço- vaginales  et  urétro- 
vaginalcs,  1185;  fistules  cervicales, 
1202;  listulcs  juxta-cervicales,  1205; 
(Mules  intra-cervicales,  1204  ; fistules 
urétéro-vàginales  et  urétéro-cervicales, 
1207. 

Fistules  vaginales,  1175,  voy.  Fistules  uri- 
naires et  Fistules  entéro-vaginales . 
Fixation  et  abaissement  de  l'utérus,  172. 
Flambage,  II. 

Flueurs  blanches,  262. 

Follicules  du  col,  255,  voy.  Métrites. 
Forcipressure,  117. 

— (pinces  à),  89,  120. 

Fonnaline,  55: 

Four  Pasteur,  23. 


G 

Gaine  hypogastrique  (phlegmons  de  la).  824. 
896. 

Gangrène  de  la  vulve,  voy.  Œdème  e t Gangrène 
de  la  vulve. 

Gants,  54. 

Gastro-hystéropexie  ou  fixation  à la  paroi 
abdominale,  C68. 

— technique,  671  : fixation  latérale  du  corps 

utérin,  671  ; fixation  médiane,  072. 

— pronostic,  676. 

— hysléropexic  abdominale  cl  puerpéra- 

lité,  676. 

Gastro-hystéropexie  sans  laparotomie,  674. 
Gastro-hystérorrhaphie,  668. 

G a stro-h  y stéros  y n aph  ie , 668 . 

Gaze  iodoformée,  29. 

— pliéniquée,  51. 

— stérilisée  et  sublimée,  50. 

Glandes  de  Uartholin  (kystes  et  abcès  des), 
voy.  Kystes  et  Abcès  des  glandes  de 
Bartholiu , 

Greffes  péritonéales,  134. 

— d’ovaire,  780. 

Grossesse  (cancer  de  l’utérus  et),  voy.  Cancer 
de  l’utérus. 

Grossesse  extra-utérine,  1097. 

— pathogénie,  étiologie,  1097. 

— anatomie  pathologique  : grossesses  tubai- 

res, 1099  : grossesse  ovarique  ou 
ovarienne,  1104;  grossesse  abdomi- 
nale, 1 106  ; grossesse  développée  dans 
une  corne  utérine  rudimentaire,  1106. 

— évolution  anatomique,  1107  ; greffe 

ectopique  de  l’œuf,  1108;  évolution 
de  l’œuf  ectopique,  Mil;  rétention 
fœtale,  1116;  modifications  de  l’appa- 
reil génital  en  dehors  de  l’œuf,  1117. 

— symptômes,  1120. 

— diagnostic,  1123;  grossesse  avant  le 

5”  mois,  1123;  après  le  5’ mois,  1125. 

— pronostic,  1126. 

— - traitement,  1127  ; grossesse  avant  le 
5'  mois,  sans  rupture,  1129;  grossesse 
avant  le  5-  mois,  compliquée  de  rupture 
avec  hémorrhagie  grave,  1130;  gros- 
sesse après  le  5°  mois,  enfant  vivant, 
1130;  grossesse  après  le  5'  mois, 
enfant  mort  récemment,  1136;  gros- 
sesse après  le  5e  mois,  enfant  mort 
depuis,  longtemps,  1158;  kyste  fœtal 
ancien  suppuré,  avec  fistule,  1159; 
grossesse  dans  une  corne  utérine  rudi- 
mentaire, 1140. 

Grossesse  (libromes  et),  439,  voy.  Fibromes. 
Grossesse  infundibulaire,  1105. 

— isthmique,  1102. 

— interstitielle,  1101. 

— (kystes  de  l’ovaire  el),  voy.  Kystes  de 

Fora  ire. 
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Grossesse  tubaire,  1099. 

— ovarique  ou  ovarienne,  1104. 

— tubo-utéi’ine,  1101. 

— (tumeurs  solides  de  l'ovaire  et),  1056. 
Gynandroïdés,  1391. 

H 

llamamelis  virginica,  569. 

Ilématocèle  pelvienne,  1084. 

Ilématocèle  pelvienne  extra-péritonéale,  1094. 

— - étiologie,  1094. 

— anatomie  pathologique,  1095. 

— symptômes,  1095. 

— diagnostic,  1096. 

— traitement,  1096. 

Ilématocèle  pelvienne  intra-péritonéale,  1084. 

— synonymie,  1084. 

— historique,  1085. 

— • étiologie,  pathogénie,  1085. 

— anatomie  pathologique,  1088. 

— symptômes,  1089. 

— • marche,  1091. 

— diagnostic,  1091. 

— pronostic,  1092. 

— traitement.  1092. 

Hématocolpos,  voy.  Alrésies  génitales. 
Hématome  vtdvo-vaginal,  1291. 

Ilématométrie,  1438. 

llématosalpinx,  dans  les  oophoro-salpingit.es, 
850. 

— dans  les  atrésies  génitales,  voy.  Atré- 

sies  génitales. 

Hémostase,  111. 

— (moyens  cl’),  91. 

Hémostatiques  (pinces),  119. 

Hérédité  (dans  cancer  du  col),  526. 

— (dans  malformations  du  vagin  et  de 

l'utérus),  1415. 

Hermaphrodisme,  1591 . 

— • pseudo-hermaphrodisme,  1391  : gynan- 
droïdes. 1591  ; androgynoïdes,  1595. 

— hermaphrodisme  vrai,  1404  ; bilatéral. 

1404  ; unilatéral,  1404  : latéral,  1404. 
Hermaphrodites,  voy.  Hermaphrodisme. 

Herpès  de  la  vulve,  1281. 

Hottentotes  (tablier  des). 

Uydatiforme  (mole),  voy.  Mole  hydali forme. 
Ilydrastis  canadensis,  569. 

Ilydro-salpinx,  846. 

Hymen  (malformations  de  1’),  voy. Malforma- 
tions.. 

Hymen  (développement  de  1’),  1 5482. 
Hypertrophie  de  la  portion  sus-vaginale  du  ! 
col  utérin,  764. 

— du  museau  de  tanche,  764. 

Hypnotique  (suggestion),  70. 

Hypoplasie  de  la  matrice,  760. 

Hypospadias,  1379. 

Hystérectomie  dans  cancer  du  col  utérin, 527, 
voy.  Cancer  du  cul. 


Hystérectomie  dans  le  cancer  du  corps  de 
l'utérus,  voy.  Cancer  du  corps. 

— dans  les  rétro-déviations,  692. 

— dans  le  déciduome  malin,  619. 

— dans  l’inversion  utérine,  749 
llvstéreclomie  abdominale,  424. 

— manuel  opératoire,  455:  technique  de 

l’hystérectomie  subtotale,  556;  techni- 
que de  l’hystérectomie  totale,  449. 

— accidents  et  complications,  452. 

— résultats  opératoires,  457. 
hystérectomie  abdominale  pour  les  annexites, 

879  et  882. 

— pour  prolapsus,  754. 

Hystérectomie  vaginale,  408. 

— soins  consécutifs,  415. 

— techniques  diverses,  415. 

— accidents  opératoires,  415. 

— résultats  opératoires,  416. 

Hystérectomie  vaginale  dans  les  abcès  pel- 
viens, 910. 

— pour  les  annexites,  879. 

— pour  prolapsus,  734. 

Hystérectomie  .par  la  voie  sacrée,  548. 

— parasacrée,  548. 

— pararectale,  548. 

— paravaginale,  548. 

Hystéro-cléisis  vésical,  1204. 
llystéromètre,  168. 

— flexible,  108. 

Hystéropexie  abdominale  et  pucrpéralité,  676. 

— vaginale,  680. 

Hystérophore,  655,  711. 

— à cuvettes,  710. 

Hystéroplastie,  691. 

Hystéroscopie,  181. 

Hystérotomie  sphinctérienne,  514. 


I 

Ichthyol,  51. 

Ignipuncture  dans  les  urétrites,  314. 

— de  l’ovaire,  883. 

Infibulation,  712. 

Inflammation  de  la  vulve,  1276. 

— anatomie  pathologique,  1276. 

— symptômes,  1276. 

— diagnostic,  1277. 

— étiologie,  1277. 

— traitement,  1278. 

Injections  chaudes,  515. 

— désodorantes,  63. 

— intra-utérines,  04. 

— vaginales,  56. 

Intestin  (sutures  de  1’),  94. 

Installation  opératoire,  1. 

Instillations  caustiques  (dans  les  intestins), 
296. 

Instruments,  27. 

Insuffisance  ovarienne,  775. 
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Intra-utérin  (drainage),  134. 

Intra-utérines  (cautérisations),  295. 
Intra-utérines  (injections),  64. 

— (irrigations),  291. 

Inversion  de  l'utérus,  7 40. 

— pathogénie,  étiologie,  710. 

— anatomie  pathologique,  742  : inversion 

récente  puerpérale,  742  ; chronique 
sans  prolapsus,  745;  chronique  avec 
prolapsus,  745. 

— symptômes,  745. 

— diagnostic,  744. 

— pronostic,  745. 

— traitement,  740:  pessaires,  746;  réduc- 

tion manuelle,  747:  lavis  avec  instru- 
ment, 748;  réduction  opératoire,  748; 
voie  abdominale,  748:  voie  vaginale, 
748'  (procédé  de  lüistner,  procédé  de 
Piccoli,  procédé  de  Ivchrer)  ; hystérec- 
tomie, 7 48;  choix  de  l'opération,  750. 
lodol,  51. 

Irrigation  continue,  155. 

— opératoire,  66 
Irrigations  intra-utérines,  291. 

K 

Kélène,  71,  86. 

Kinésithérapie,  912. 

Kraiirosis,  1548. 

— blanc  ou  de  Breiskv,  1350. 
inflammatoire  ou  rouge,  1535. 

— inflammatoire  folliculaire,  1554. 

— inflammatoire  vasculaire,  1355. 

— de  Lawson-Tait,  1555. 

— leuçoplasique  ou  blanc,  1350. 
leucoplasique  syphilitique,  1352. 

— postopératoire,  1356. 

— sénile  ou  présénile,  1355. 

Kraurosis  vulvæ,  1548. 

— historique,  1548. 

— définition,  1349. 

— variétés  cliniques  : leucoplasique  ou 

blanc  ou  de  Breiskv.  1350;  leucopla- 
sique syphilitique,  1352;  inflamma- 
toire ou  rouge,  1333;  inflammatoire 
vasculaire  ou  de  Lawson-Tait,  1353; 
inflammatoire  folliculaire,  1554;  sé- 
nile ou  présénile,  1355;  postopéra- 
toire, 1556. 

— étiologie,  1357. 

— pronostic,  1358. 

— traitement,  1358. 

Kystes  du  corps  jaune,  859. 

— dermoïde  (de  l'ovaire),  938  ; pathogénie, 

945. 

— folliculaires  (gros),  835. 

— lymphatiques,  859. 

— mixtes  mucoïdes  et  dermoïdes  de 

l'ovaire,  947. 


Kystes  résiduaux  Wolfiens  et  Mülleviens,  862; 
kystes  de  l’hydatide  de  Morgagni,  862  ; 
kyste  supra-tubaire,  863;  micro-kyste 
du  ligament  large,  863. 

— sanguins,  856. 

— séreux  (petits),  835. 

Kystes  des  glandes  de  Bartholin.  1517. 

— étiologie  et  pathogënie,  1516. 

— symptômes,  1517. 

— diagnostic,  1518. 

— traitement,  1520. 

Kystes  de  l'ovaire,  91 4. 

— anatomie  pathologique,  914;  1"  kystes 

glandulaires  et  papillaires.  913; 
2"  kystes  dermoïdes,  938;  5°  kystes 
mixtes  mucoïdes  et  dermoides,  947  ; 
4"  kystes  parovariens,  949. 

— complications,  adhérences.  955;  apoplexie 

intra-kystique,  956;  torsion  du  pédi- 
cule, 957;  suppuration,  938. 

— étiologie,  959. 

- symptômes,  960  ; tumeur  pelvienne,  960; 
tumeur  devenue  abdominale,  961  ; 

— accidents  : inflammation  et  suppura- 

tion, 964-,  torsion  du  pédicule,  964; 
rupture  du  kyste,  966;  étranglement 
interne,  968. 

— pronostic,  968. 

— diagnostic,  971  : tumeur  pelvienne,  971; 

tumeur  devenue  abdominale,  971  ; in- 
cision exploratrice,  977;  diagnostic  de 
la  variété  du  kyste.  977:  diagnostic 
des  adhérences,  978. 

— traitement,  978:  ovariotomie  abdomi- 

nale, voy.  Ovariotomie. 

Kystes  de  l’ovaire  (accidents  des),  964. 
Kystes  de  l’ovaire  et  grossesse,  1008.] 

— influence  de  la  grossesse  sur  les  kystes, 

1009. 

— influence  des  kystes  sur  la  grossesse, 

1010. 

— influence  des  kystes  sur  l'accouchement, 

1011. 

— diagnostic,  1011. 

traitement,  1012:  pendant  la  grossesse, 
1012;  pendant  le  travail.  1014. 

Kystes  tubo-ovariens,  849. 

— parovariens,  949;  papillaires,  935;  der- 

moïdes, 954. 

— proligères  glandulaires  el  papillaires. 

925;  dégénérescence  calcaire,  931: 
dégénérescence  colloïde,  932;  méta- 
stase, dégénérescence  maligne,  952; 
pathogénie,  455. 

— purulents,  857. 

— racémeux  (de  l’ovaire),  917. 

Kystes  de  la  vulve,  1502. 

— des  grandes  lèvres,  1302. 

— des  petites  lèvres,  1302. 

— du  clitoris,  1304. 

— du  pourtour  du  méat,  1505 
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Laparotomie  exploratrice,  155. 

— (précautions  antiseptiques  spéciales 

pour  la),  07. 

— (technique  de  la)  dans  la  grossesse 

extra-utérine,  1154. 

— sous-péritonéale  (dans  la  périmélro- 

salpingite),  908. 

Lavage  à l’alcool,  53. 

— au  sublimé,  53. 

— des  mains  (technique  du),  52. 

Lavages  péritonéaux,  129. 

Léiomyomes  malins,  580. 

Lcucoplasie  de  l'utérus,  1544. 

— de  la  portion  vaginale  du  col,  1340. 

— de  la  muqueuse  endo-utérine,  1347. 

— du  vagin,  1344. 

— de  la  vulve,  1359. 

— étiologie,  1539. 

— symptomatologie,  1539. 

— diagnostic,  1342. 

— anatomie  pathologique,  1542. 

— marche,  terminaison,  1542. 

— pronostic,  1542. 

— traitement,  1343. 

Lcucoplasie  du  vagin,  1344. 

— étiologie,  1344. 

— symptômes,  1344. 

— anatomie  pathologique,  1544. 
Lcucoplasie  de  la  vulve,  1339. 

— étiologie,  1339. 

— symptômes,  1359. 

— diagnostic,  1342. 

— anatomie  pathologique,  1342. 

— marche,  terminaison,  1542. 

— pronostic,  1342. 

— traitement,  1345. 

Leucorrhée,  262. 

Lèvres  (absence  des  grandes  et  des  petites. 
1381. 

— (hypertrophie  des  petites),  1382. 

— (kystes  des  grandes),  1302. 

— (kystes  des  petites),  1502. 

— (union  des  petites). 

Ligament  large  (phlegmons  du),  894,  901. 

— (tumeurs  du),  voy.  Tumeurs  des  liga- 

ments larges. 

Ligament  rond  (raccourcissement  extra-ab- 
dominal du),  voy.  Opération  d'Alrjuic. 

— (raccourcissement  vaginal  du),  690. 

— (tumeurs  des),  voy.  Tumeurs  des  liga- 

ments ronds. 

I.igamentopexie  abdominale,  006. 

Ligaments  utérins  (raccourcissement  intra- 
abdominal  des).  665. 

— des  ligaments  ronds,  664. 

— des  ligaments  larges,  667. 

— des  ligaments  ntéro-sacrés,  667. 
Ligatures,  111. 

— atrophiantes,  576.  521. 


Ligatures  en  masse,  111. 

— en  masse  (différents  modes  de),  112. 

— en  chaîne,  1 16. 

— (matériaux  de),  133. 

Lin  (fil  de),  42. 

Lipomes  de  la  vulve,  1501. 

Lit  d’anesthésie  et  de  préparation,  10. 
Liqueur  de  Labarraque,  65. 

Luys  (séparateur  de),  197. 

Lysoforme,  52. 

Lysol,  51. 


M 

Mackenrodt  (procédés  de  vagino-fixation  de) 
684. 

Mains  (désinfection  des),  49. 

— (état  microbien  des),  45. 

— (lavage  des),  52. 

— (savonnage  et  brossage  des),  52. 

Malade  (préparation  de  la),  55. 

Maladies  du  cœur,  88. 

Malformations  des  organes  génitaux,  1561. 
Malformations  de  l’hymen,  1582. 

— absence  congénitale,  1391. 

— anomalies  de  siège,  1386. 

— anomalies  de  forme,  1586  : godronné, 

1587  ; caréné,  1587  ; linguliforme. 
1387  ; frangé,  1388;  à colonnes,  1588  : 
infundibuliforme,  1388;  hypertro- 
phique, 1588;  cloisonné,  1388. 

— ■ anomalies  de  structure,  1590. 

— anomalies  de  nombre.  1386. 

— atrésie,  1589. 

— hymen  infantile,  1385. 

Malformations  de  l'utérus,  1424. 

— • absence  et  développement  rudimentaire, 
1424. 

— utérus  unicorne,  1427  ; utérus  double. 

1429:  bicorne,  1429  ; biloculaire.  1452  : 
didelphe,  1432;  fœtal  ou  infantile. 
1434. 

— petites  anomalies,  1435;  obliquité  et 

latéro-position,  1435  ; duplicité  de  l’ori- 
fice externe  du  col.  1436  ; cloisonne- 
ment transversal  incomplet  du  col. 
1436. 

Malformations  du  vagin,  1410. 

— absence  complète  et  développement  ru- 

dimentaire, 1416. 

— vagin  unilatéral.  1420. 

— vagin  cloisonné,  1420. 

— atrésie  et  sténose  congénitales,  1425. 

— brides  transversales,  1423. 

Malformations  de  la  vulve,  1378. 

— atrésie  complète  de  la  vulve  et  de  l’urè- 

thre, 1378. 

— absence  de  cloisonnement  du  cloaque 

1378. 

— hypospadias,  1379. 
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Malformations  de  la  vulve,  épispadias,  1380. 

— abouchement  de  l’uretère  dans  le  vagin 

ou  à la  vulve,  13811. 

— absence  totale  de  la  vulve,  1381. 

— absence  des  grandes  et  des  petites  lè- 

vres, 1381. 

— hypertrophie  des  petites  lèvres,  1582. 

— état  infantile  de  la  vulve,  1582. 

— hypertrophie  du  clitoris,  1582. 

— union  des  petites  lèvres,  1382. 

— traitement,  1408. 

Marsupialisation  des  kystes,  993. 

Massage,  515,  635. 

Méat  urinaire  (tumeurs  vasculaires  du),  1505. 
Médullaire  (anesthésie;,  77. 

Méuorrhagie  et  métrorrhagie,  780. 

— symptômes,  780. 

— - étiologie,  780. 

— traitement,  781. 

Menstruation  (troubles  de  la),  767. 
Menstruations  précoces  et  tardives,  767. 
Mésonéphros,  1560. 

Métastase  (dans  les  kystes  de  l'ovaire),  932. 
Méthétyle,  71. 

Mélrites,  200. 

— délinition,  200  : mélrites  symptoma- 

tiques, 201  ; pseudo-mélrites,  202  ; 
métrite  vraie,  206;  métrite  fausse, 206. 

— division,  207. 

— anatomie  pathologique.- — Lésions  du 

corps,  209;  métrite  aiguë,  209;  mé- 
t rite  chronique,  217:  lésions  du  paren- 
chyme, 217;  lésion  de  la  muqueuse, 
218;  endométrite  chronique  intersti- 
tielle, 222;  endométrite  chronique 
glandulaire,  224;  endométrite  chro- 
nique polypeuse,  228.  — Lésions  du 
col,  233;  granulations  ou  folliculites, 
255;  érosions,  ulcérations, 236 ; déchi- 
rures, 242. 

— pathogénie  : métrite  d’origine  blennor- 

rhagique,  249  ; endométrite  postpuer- 
pérale, 249;  origine  de  l'infection, 
251;  auto-infection,  251;  hétéro-in- 
fection, 253;  infection  de  contact  et 
infection  exogène,  254. 

— étiologie,  255:  menstruation,  255;  co- 

pulation, 256;  parlurition,  257;  trau- 
matisme, 259;  causes  diverses,  260. 
symptômes,  261:  douleur.  261;  leucor- 
rhée, 262;  dysménorrhée,  métrorrha- 
gie, 264;  stérilité,  avortement,  264: 
dyspepsie  utérine,  263;  réflexe  du  cô- 
té de  la  respiration  (toux  utérine), 
265  ; réflexe  du  côté  du  système  ner- 
veux central  et  périphérique  (névral- 
gies et  névroses  de  cause  génitale), - 
266;  état  général,  268;  signes  physi- 
ques, 268  ; formes  diverses  de  la  mé- 
trite : forme  aiguë,  269  ; forme  ca- 
tarrhale, 270;  forme  hémorrhagique, 


271;  forme  douloureuse  chronique, 
273;  métrite  sénile,  276:  métrite 
puerpérale  disséquante,  276. 

— marche,  pronostic,  270. 

— diagnostic,  277. 

— traitement,  280  : prophylaxie.  280  ; trai- 

tement commun,  281  ; immobilisation 
du  ventre,  281  ; laxatifs,  283;  traite- 
ment général,  283;  eaux  thermales, 
283  ; électricité,  284:  traitement  spé- 
cial à chaque  forme  de  métrite,  288  ; 
métrite  aiguë, 288;  métrite  catarrhale, 
290  ; métrite  hémorrhagique,  512  ; 
métrite  douloureuse  chronique,  312  ; 
amputation  du  col,  516  (voy.  Amputa- 
tion; ; castration  utérine,  ovarienne 
ou  utéro-ovarienne,  32.5. 

Métrite  blennorragique,  256. 

— cervicale  sténosique,  270. 

— (formes  diverses  de  la),  voy.  Mctri/ps. 

— de  la  ménopause,  256. 

— puerpérale  disséquante,  277. 

— sénile,  276. 

— virginale,  256,  650. 

Métro-élytrorrhapbic,  680. 

Métrorrhagie,  264. 

Microcidine,  58. 

Mole  hydatiforme,  594. 

— - étiologie,  595. 

— anatomie  pathologique,  596  : mole  pleine 

ou  en  masse,  597  ; mole  creuse,  .797  ; 
mole  embryonnée,  597  ; mole  hyda- 
tiforme au  début,  598;  mole  hydati- 
forme partielle,  598;  mole  hydatifor- 
me totale,  598;  mole  d’un  œuf  dans 
une  grossesse  gémellaire,  598. 

— pathogénie,  601. 

— symptômes,  602. 

— diagnostic,  604. 

— pronostic,  605. 

— traitement.  605. 

Museau  de  tanche  (hypertrophie  du).  769. 
Myo-kysliques  (tumeurs),  345. 

Myomectomie  abdominale,  416. 

— technique,  418. 

— résultats  et  pronostic,  422. 

— indications,  424. 

Myomectomie  par  la  voie  périnéale.  407. 

— par  la  voie  transvaginale,  406, 

— par  la  voie  vaginale,  389. 

— par  énucléation  simple,  390. 

— par  énucléation  et  morcellement  com- 

binés, 594. 

— indications,  405. 

Myomes,  539. 

— lymphangiectasiques,  543. 

— télangiectasiques,  559. 

Myxomes  de  la  vulve,  1299. 
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Naphtol  (3,  58. 

Nabotli  (œufs  de),  255. 

Névralgie  ovarienne,  852. 

— lombo-abdominale  (dans  les  salpingites), 

855. 

— de  cause  génitale,  266. 

Névroses  de  la  vulve,  1502. 

Nœud  de  Bantock,  115. 

— de  Lawson-Tail , 115. 

O 

Œdème  de  la  vulve,  voy.  OEdème  et  Gangrené 
de  la  vulve. 

Œuf  ectopique,  voy.  Grossesse  extra-utérine. 
Œdème  et  gangrène  de  la  vulve,  1278. 

Œufs  de  Nabot  h,  255. 

Ongles  (nettoyage  des),  52. 

Oopliorite  folliculaire  chronique,  825,  voy. 
Ovarite. 

Oophoro-salpingectomie,  859. 
Ooplïoro-salpingile  kystique,  841. 

— anatomie-pathologique,  841  : salpingite 

kystique,  841  voy.  Salpingite  l.ys li- 
gue ; ovarite  kystique,  854,  voy. 
Ovarite  kystique. 

— - symptômes,  864. 

— diagnostic,  867. 

— marche,  durée,  terminaison,  pronostic, 

868. 

— traitement  médical,  870. 

- — traitement  chirurgical  : oophorp-salpin- 
gotomie,  872  ; partielle,  résection,  874  ; 
salpingorrhaphie,  877;  hystérectomie 
vaginale,  878;  hystérectomie  abdo- 
minale, 879;  hystérectomie  abdomi- 
nale subtotale,  879;  hystérectomie 
totale,  882;  indications  opératoires 
dans  les  annexites,  882;  résultats 
opératoires,  884. 

Oophoro-salpingites  sans  tumeur  kystique, 
798. 

— pathogénie,  étiologie,  798:  infection 

blennorrhagique,  801  ; infection  puer- 
pérale, 802;  infection  par  exploration 
et  intervention  obstél  rico-chirurgicale, 
805;  auto-infection,  805:  salpingites 
tuberculeuses,  804;  salpingites  syphi- 
litiques, 805;  salpingites  actynomico- 
siques,  805;  salpingite  d’origine  intes- 
tinale, 805;  salpingites  à pneumoco- 
ques, 806. 

— anatomie  pathologique,  806  : lésions  des 

(rompes,  806;  lésions  des  ovaires,  818. 

— symptômes,  850. 

— diagnostic,  852. 

— marche  et  pronostic,  854. 

— traitement,  835  : curet  tage,  856  ; massage, 

857;  oophoro-salpingectomie,  859. 


Oophoro-salpingolomie  (dans  les  annexites), 
872. 

Opération  d’Alquié-Alexander-Adams,  654. 

— technique,  656. 

— - gravité  de  l'opération,  indications,  ré- 
sultats, 660. 

— iniluences  sur  la  grossesse  el  l’accou- 

chement, 662. 

Opération  de  discision,  656. 

Opération  d’Emmet,  519. 

Opérations  pratiquées  pour  les  hbromes  com- 
pliqués de  grossesse  (tableau  des', 
474. 

Opération  de  Schrôder.  519. 

Opothérapie  ovarienne,  p.  779. 

Organes  génitaux  (malformations  des),  voy. 

Malformations  des  organes  génitaux. 
Organes  génitaux  (prolapsus  des),  voy.  Pro- 
lapsus des  organes  génitaux,  45. 
Orifice  vulvaire  (suture  de  1’),  712. 

Ovaire  (épithéliomes  ou  carcicomes  de  I’), 
voy.  Cancer  de  l'ovaire. 

— (kystes  de  1’),  voy.  Kystes  de  l'ovaire. 

■ — (lésions  de  1‘)  dans  les  salpingites,  818. 

— (tératomes  de  1’),  1054. 

— (tuberculose  de  1’).  4078. 

— (tumeurs  conjonctives  de  1’),  1016. 

— (tumeurs  solides  de  1’),  voy.  Tumeurs 

solides  de  l’ovaire. 

Ovarialgie,  852. 

Ovarie,  852. 

Ovarienne  (castration),  525. 

Ovarite  aiguë,  819. 

— corticale,  819. 

— diffuse,  820. 

— suppurée,  820, 

Ovarite  chronique,  820. 

— sclérose  corticale,  821. 

— chronique  disséminée,  821. 

— sclérose  totale,  821. 

— chronique  hypertrophique,  822. 

— œdémateuse,  824. 

— avec  dégénérescence  graisseuse,  825. 

— micro-kystique,  825. 

Ovarite  kystique,  854,  voy.  Kystes  de  T ovaire. 
Ovariotomie  abdominale,  979. 

— historique,  979. 

— indications  générales,  981. 

— technique  opératoire,  984. 

— énucléation  des  kystes  inclus  dans  le 

ligament  large  et  rétro-péritonéaux, 
991. 

— opérations  incomplètes,  marsupialisation 

du  kyste,  995. 

— soins  consécutifs,  accidents,  997. 

— gravité  de  l’opération,  1002. 

— suites  de  l’opéralion,  1005. 

— menstruation  et  fécondité  post-opéra- 

toires, 1006. 

— folie  post-opératoire,  4006. 

Oxygène  (chloroforme  associé  à 1’),  84. 
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Pachy-salpingilc,  814. 

Pachyvaginile  kystique.  1H7. 

Pâles  couleurs,  262. 

Palpation  abdominale  simple,  148. 

— des  uretères,  185. 

Pansements  (salle  de),  11. 

— (objets  de),  24. 

Paramétrée,  885. 

Pasteur  (four  . 257. 

Pédicule  (torsion  du)  dans  les  kystes  de 
de  l’ovaire,  957,  964. 

Pelvienne  cellulite)  diffuse,  896,  903. 
Pelviens  (abcès  . 891,  898. 

Pelvi-périlouite,  885. 

Périmétrite.  885. 

Péri-métro-salpingite,  885. 

— aperçu  historique,  885. 

— anatomie  pathologique,  888:  péri-mélro- 

salpingite  séreuse,  887;  péri-métro- 
salpingite  suppurée,  891. 

— étiologie  générale,  896. 

— symplûmes  et  diagnostic,  897:  péri- 

mélro-salpingite  séreuse,  897:  abcès 
pelviens.  899;  phlegmons  du  ligament 
large.  901  : cellulite  pelvienne  diifuse, 
905. 

— pronostic,  903. 

— traitement  : l’abcès  proémine  vers  le 

vagin.  905;  l’abcès  proémine  vers  le 
rectum,  906;  l’abcès  est  également 
éloigné  du  vagin  el  de  la  paroi  abdo- 
minale. 906;  l'abcès  est  plus  rappro- 
ché de  la  paroi  abdominale;  l’abcès  a 
infiltre  le  plancher  pelvien,  910;  trai- 
teipcnl  des  péri-métro-salpingites 
chroniques,  912. 

Périnéale  voie)  dans  les  abcès  pelviens,  907. 
Périnéauxésis,  718. 

Périnée  (déchirures  du),  voy.  Déchirures  du 
périnée. 

Périnée  (développement  du),  1366. 
Périnéorrhaphic,  727. 

Périnéotomie  dans  les  abcès  pelviens,  907. 

— transversale,  407,  907. 

— verticale,  907. 

Péritoine  (tamponnement  du),  130. 

— - (toilette  du),  129. 

Péritonéales  (greffes),  154. 

Péritonéaux  lavages),  129. 

Périlonéoplastie,  133. 

Péri-utérine  i inflammations),  885. 
Péri-vaginite  phlegmoneuse  disséquante, 
1 152. 

Permanganate  de  potasse,  58. 

Pessaircs.  626,  629.  709. 

— - de  llodge,  650. 

— indiffère®!,  650. 

— de  (iaillard-Thomas,  650. 

- — en  berceau,  651. 


Fessaires  en  huit  de  chiffre  de  Schultze, 
652. 

— à tige  intra-utérine,  (>55. 

— de  Fritsch,  655. 

— annulaire  de  Dumontpalier  ou  de 

Mayer,  627. 

— de  Borgne t,  710. 

— de  Culler,  711. 

— de  üalabin,  628. 

— de  Thomas,  627. 

— en  berceau  de  Graily  Hewitt,  627. 

— intra-utérins,  762, 

— (pour  inversion  de  l'utérus),  746. 
Phlegmons  de  la  gaine  hypogastrique,  894. 

896. 

Phlegmons  du  ligament  large,  885.  894,  901. 
Physomélrie,  1439. 

Pince  à enlever  les  agrafes,  110. 

— à forcipressure,  89. 

— - à forcipressure  Péan-Terrier,  120. 

— à griffes,  110. 

— hémostatiques,  119. 

— pour  la  forcipressure  en  masse,  121. 
Pince-révolver  de  Michel,  109. 

Piscidia  erythrina,  369. 

Plaies  de  la  vulve  et  du  vagin,  1529. 

— étiologie,  1329. 

— symptômes,  1350. 

— diagnostic,  1350. 

— • pronostic,  1530. 

— traitement,  1331. 

Plaies  du  vagin,  voy.  Pluies  de  la  vulve  et 
du  vagin. 

Polvautoclave  de  Pozzi  el  !a\lc,  17. 
Polvpectomie,  586. 

Ponction  exploratrice,  255. 

Porte-aiguilles,  94. 

Position  de  la  malade,  141,  voy.  décubitus. 

— dorso-sacrée,  141. 

— déclive,  142. 

— dorso-sacrée-déelive.  145. 

— de  la  taille.  143. 

— génu-cubitale  ou  génu-pectorale,  147. 

— à quatre  pâlies,  1 47. 

— en  vache,  147. 

— • périnéale  inversée,  151.  152. 

— - de  Sims,  155. 

Poupinel  (étuve),  24. 

Préparation  île  la  malade,  55. 

Prière  maliomélane,  645. 

Procédé  de  llührsen,  1208. 

— de  Fritsch,  1227. 

— d’Emmet,  1265. 

— de  bawson-Tail -I’ozzi,  1269. 

— de  Ivü'slner,  748. 

— de  Kehrer,  749. 

— de  Landau,  1209, 

— de  Lauenslein,  1262. 
de  Le  Denlu,  1227. 

— de  L.  Lefort,  1264. 
i — de  Martin,  1265. 
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Procédé  de  Piccoli,  748. 

— de  Iïichet,  1265. 

— de  Schede,  1209. 

— de  Segond,  1230. 

— de  Simon,  1207. 

— de  Simon-llégar,  1257. 

Procidence  de  l'utérus,  701,  703. 

— du  vagin,  098,  700,  703. 

Prolapsus  des  organes  génitaux,  690. 

— étiologie,  090. 

— anatomie  pathologique,  098:  procidence 

du  vagin  setd,  098;  procidence  vagi- 
nale et  prolapsus  utérin  simultanés. 
700;  procidence  de  l’utérus  résultant 
d’un  allongement  hypertrophique  pri- 
mitif du  col,  701  ; procidence  de 
l’utérus  et  du  vagin  sans  hypertro- 
phie du  col,  703. 

— symptômes,  705. 

— marche,  complications,  pronostic,  708. 

— diagnostic,  708. 

— • traitement  palliatif,  709  (ceinture  et 
pessaires). 

— - traitement  chirurgical,  711:  constitu- 
tion d’un  point  d’appui  inférieur, 
712  ' (voy.  Colporraphie  et  Colpo- 
périnéorraphie ) ; fixation  indirecte 
de  l’utérus  par  le  raccourcisse- 
ment des  ligaments,  731  ; fixation 
directe  de  l’utérus  à la  paroi  abdo- 
minale, 731  (gaslro-hystéropexic)  ; — 
vaginofixation,  734  ; hystérectomie 
abdominale,  734;  hystérectomie  vagi- 
nale, 754;  choix  de  l’opération,  739. 

Protoxyde  d’azote,  80. 

Pseudo-hermaphrodisme  (I  rai  Icment  du),  1408. 

Pseudo-kystes,  544. 

Pseudo-vagin,  1411. 

Prurit,  de  la  vulve,  1524. 

— étiologie,  1524. 

— symptômes,  1525. 

— diagnostic,  1325. 

— pronostic,  1525. 

— traitement,  1525. 

l’yocolpos,  1439,  voy.  Alri-si.es  génitales. 

Pyométrie  1439,  voy.  Atrésies  génitales. 

Pyo-salpinx,  841,  voy.  Atrésies  génitales. 

l’uerpéralité  (hystéropexie  abdominale  et),  076. 

— (vagino-fixation  et),  089. 

R 

liachicocaïnisation,  77. 

— (dangers  de  la),  79. 

liaphé  des  organes  génito-urinaires,  1307. 

liectal  (toucher),  158. 

Itectocèle,  099,  704. 

lieclum  (exploration  manuelle  du),  158. 

liéflexe  guttural,  87. 

liéfrigération  comme  anesthésique,  70. 


Hein  primordial,  1500. 

Replis  génitaux,  1362. 

Respiration  arlilicielle,  90. 

Réunion  (moyens  de),  91. 

Réduction  manuelle  (pour  inversion  utérine), 
747. 

— opératoire  (pour  inversion  utérine),  748. 

Réduction  (dans  la  rétrodéviation),  044. 

— par  la  position  génu-pectorale,  644. 

— bi-manuclle,  646. 

Rétrodéviations  adhérentes,  694. 

— mobiles,  094. 

— de  l’utérus,  636,  voy.  Rétroversion  et 
Rétro  flexion. 

Rélroflexion  de  l’utérus,  039. 

— anatomie  pathologique,  639. 

— étiologie,  639. 

— symptômes,  641. 

— diagnostic,  642. 

— - traitement,  645:  réduction  644  (voy. 
Réduction)  ; pessaires,  049  (voy.  Pes- 
saires); traitement  chirurgical,  654 
(voy.  Opération  d’ Alqttié- Alexander- 
Adam);  raccourcissement  intra-abdo- 
minal des  ligaments  utérins,  063 
(ligaments  ronds,  064;  ligaments 
larges,  667  ; ligaments  utéro-sacrés, 
007);  gastro-liystéropexie,  068  ; colpo- 
hystéropexie,  680  ;iixation  et  raccour- 
cissement des  ligaments  ronds  et  des 
ligaments  larges  par  le  vagin,  090: 
colpohystéropexie  pelvienne  posté- 
rieure, 691  ; hystéroplastie,  691  : 
hystérectomie,-  092  (voy.  ces  mots)  ; 
choix  de  l’opération,  692. 

Rétroversion  de  l’utérus,  034. 

— anatomie  pathologique,  638. 

— étiologie,  638. 

— diagnostic,  038. 

— traitement,  645  (voy.  ci-dessus,  Tr ai- 

ment de  la  rélroflexion). 


S 


Salle  d'anesthésie,  10. 

Salle  d’instruments  et  d’objets  de  panse- 
ments, 11. 

Salles  d'opérations.  1. 

Salles  d’opérations  (annexes  des),  9. 

Salle  de  préparation  du  malade,  10. 

Salle  de  stérilisation,  10. 

Salol,  31. 

Savons  (51). 

Savons  antiseptiques,  51. 

Salpingite  actinomicosyque,  805. 

— aiguë,  purulente,  809. 

— à pneumocoque,  800. 

— catarrhale,  800. 
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Salpingite  chronique  hypertrophique,  814. 

— chronique  parenchymateuse,  813. 

— interstitielle,  814. 

— kystique,  841. 

— • — pyo-salpinx,  841. 

— — nydro-salpinx,  846. 

— — kystes  tubo-ovariens,  849. 

— — hémato-salpinx,  850. 

— d'origine  intestinale,  805. 

— (pachy-).  811. 

— Héri-métro-)  voy.  Pe'ri-métro-salpiiigile. 

— syphilitique,  805. 

— tuberculeuse,  804. 

Salpingites  (classifications  des),  791,  796,  voy. 
Oophoro  - salp  ingites  sans  tumeurs 
kystiques  et  Oophoro-salpingiles  kys- 
tiques. 

Salpingorrhaphie,  877. 

Salpingostomie,  846. 

Sarcome  de  l'utérus,  560. 

— étiologie,  582. 

— formes,  583  : sarcomes  de  la  muqueuse, 

583;  sarcomes  pédicules,  583;  sar- 
comes diflus,  584. 

— sarcomes  ra'cé m eux,  585. 

— sarcomes  de  la  paroi  utérine,  fibro- 

sarcome, 587. 

— pronostic,  389. 

— traitement,  520. 

Sarcome  de  la  vulve,  1325, 

Séparateur  de  Luys,  197. 

Séparation  intra-vésicale  des  urines,  195. 
Shoek  (état  de),  90. 

Sinus  uro-génital,  1363. 

Sismothérapie,  912. 

Soie,  42,  96,  11 1. 

Soins  à donner  à la  malade,  55. 

— communs,,  55. 

— particuliers,  56. 

Solutions  antiseptiques,  50. 

Sondes  de  Pawlick,  188. 

Spasmus  vaginæ,  1240. 

Spéculum  à double  mouvement,  165. 

— à plusieurs  valves,  163. 

— bivalve  de  Ricord,  164. 

— cylindrique,  162. 

— de  Bozeman,  164. 

— de  Cusco  ou  en  bec  de  canard,  163. 

— de  I-’ergusson,  164. 

— de  (ioodell,  105. 

— de  Massari,  i 65. 

— de  Meadows,  167. 

— de  Mundét  167. 

— de  Kott,  165. 

— de  Sims,  166. 

— de  Guilliot,  166 

— (examen  au),  162. 

Staphylococus  albus,  62. 

— aureus,  58,  62. 

— citreus,  62. 

— pyogenes,  62. 


Sténoses  et  atrésies  acquises  de  la  vulve  ou 
du  vagin.  1351. 

— étiologie,  1331. 

— symptômes,  1522. 

— traitement,  1533  : en  dehors  de  la  gros- 

sesse, 1333;  au  moment  du  travail, 
1354. 

Sténose  du  col,  752. 

— congénitale,  752,  757. 

— acquise,  755,  760. 

— symptômes,  755. 

— diagnostic,  754. 

— pronostic,  755. 

— traitement,  755. 

Sténoses  acquises  de  la  vulve  ou  du  vagin 
(voy.  Sténoses  et  atrésies). 

Stérilisation  (appareils  de),  11. 

— à 120°  dans  l’eau  ou  vapeur  d’eau,  13. 

— à 120°  dans  l’air  chargé  de  vapeurs  d’al- 

cool, 21. 

— de  l’eau,  25. 

— (durée  de  la).  19. 

— par  l'air  sec  à 180°  et  au-dessus,  23. 

— par  ébullition,  1 1. 

— (salle  de),  10. 

— répétée  (procédé  de  la;,  25. 

Stérilité,  20(1. 

— après  le  curettage,  504. 

— consécutif  à la  sténose  du  col. 

— dans  les  métrites,  264. 

— dans  l'antéflexion.  632. 
dans  la  rétroflexion,  641. 

— dans  l’oophoro-salpingüe.  855. 

— dans  les  kystes  de  l’ovaire.  963. 

— dans  le  vaginisme,  1244. 

— et  corps  fibreux  de  l’utérus,  367, 
Stomatoplastie,  055,  787. 

Stovaïne,  77. 

Stypticine.  569. 

Sublimé  (lavage  des  mains  au),  53. 

— (solutions  au),  56. 

Suggestion  hypnotique,  70. 

Sulfate  d’ammoniaque,  35. 

Suppuration  dans  les  kystes  de  l’ovaire,  938. 
Suture,  91. 

— (divers  modes  de),  97. 

— par  agrafage.  109. 

— de  Amann,  100. 

— autoplastique,  109. 

— enchevillée,  108. 

— de  soutien,  104. 

— en  huit  de  chiffres,  99. 

— continue  ou  en  surjet,  100.  106. 

— simple,  100. 

■ — à étages,  101. 

— mixte  ou  combinée,  104. 

— eu  U en  masse,  100. 

j — à pointes  séparés,  98. 

I — perdues  superposées,  9S. 
j — (arrêt  de  la),  102. 

| — (consolidation  de  la),  103. 
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Suture  (fils  pour  la),  95. 

— de  l’intestin,  94. 

— (matériaux  de),  53. 

— intra-dermique,  106. 

— ù points  séparés,  106. 

Syndrome  utérin,  552. 

Svphilome  de  Wagner,  1285. 

T 

Table  de  Delagennière,  7. 

— de  Doléris,  143. 

— de  Doyen,  9. 

— de  Fritsch,  142. 

— de  Javle,  7,  140. 

— de  Mathieu,  8. 

— deVeil,  145. 

Tablier  des  Hotlentotes,  1382. 

Tamponnement  antiseptique  protecteur,  130. 

— hémostatique,  150. 

— de  la  cavité  utérine,  136. 

— du  péritoine,  130. 

— du  vagin,  136,  364. 

— antiseptique,  157, 

— antiphlogistique,  158. 

Teinture  d’iode,  54. 

Tendon  de  Kanguroo,  42, 

— de  renne,  42. 

Ténesme  vésical,  264. 

Thermo-insufflation,  298. 

Tliiol,  32. 

Thiophène,  31. 

Toilette  du  péritoine,  129. 

Toucher  intra-utérin,  181. 

— rectal,  158. 

— vaginal,  15. 

— vésical,  159. 

Touchers  associés,  159. 

Tour  de  maître,  634. 

Trachélorrhaphie,  521. 

Tractions  rythmées  de  la  langue,  90. 

Trigone  vaginal  de  Pawlik,  189. 

Triollet  (dispositif  de),  pour  l’assouplissement 
du  catgut,  40. 

Trompe  à eau,  19. 

— à vapeur,  19. 

— à vide,  19. 

Trompe  (apoplexie  de  la),  851. 

Trompe  (tuberculose  de  la).  1078. 

Trompes  (lésions  des)  dans  les  salpingites, 

806. 

Trompes  (tumeurs  des),  voy.  Tumeurs  des 
trompes. 

Troubles  de  la  menstruation,  767. 
Tuberculose  du  col,  1061. 

Tuberculose  génitale,  1055. 

— historique,  1055. 

— étiologie,  pathogénie,  1057. 

Tuberculose  de  la  vulve,  du  vagin  et  du  col, 

1061. 


— anatomie  pathologique,  1061. 

— symptômes,  1071. 

— traitement,  1071. 

Tuberculose  du  corps  de  l’utérus,  1072. 

— anatomie  pathologique,  1072. 

— symptômes,  1076. 

— traitement,  1077. 

Tuberculose  des  ovaires  et  des  trompes. 

1078. 

Tuberculose  de  l'ovaire,  1078. 

— anatomie  pathologique,  1078. 

— diagnostic’,  1083. 

— traitement,  1085. 

Tuberculose  de  la  trompe,  1078. 

Tuberculose  du  vagin,  1061. 

Tuberculose  de  la  vulve,  1061. 

Tumeurs  des  ligaments  larges,  1435. 

— écliinocoques,  1049. 

— épithéliomes,  1049. 

— libromes  et  libro-myomes,  1045. 

— kystes,  1045. 

— lipomes,  1018. 

— sarcomes,  1048. 

— varicocèle  tubo-ovarien,  phlébolilhes, 

1050. 

Tumeurs  des  ligaments  ronds,  1051. 

— adéno-myomes,  1053. 

— libromes,  1052. 

— libromes  purs,  1055. 

— libro-myomes,  1055. 

— libro-my.xomes.  1055. 

— kystes  ou  hydrocèles,  1050. 

Tumeurs  solides  de  l’ovaire,  1010. 

— tumeurs  conjonctives,  1016:  libromes 

et  libro-myomes,  1010;  sarcomes, 
1021  : endothéliomes  etpérithéliomes, 
1023;  angiomes,  1027  ; enchondromes, 
1027  ; myxomes,  1027. 

— tumeurs  épithéliales  : épithéliomes  ou 

carcinomes,  1028;  épilhéliome  ou  car- 
cinome primitif,  1028;  épilhéliome  ou 
carcinome  secondaire,  1032. 

— tératomes,  1034. 

— tumeurs  solides  de  l’ovaire  et  gros- 

sesse, 1050. 

Tumeurs  des  trompes,  1057. 

— tumeurs  conjonctives,  1037  : libromes  ou 

libro-myomes,  1037;  sarcomes,  1059; 
enchondromes,  angiomes,  lympliadé- 
nomes,  1059. 

— tumeurs  épitheliales,  1039:  papillomes, 

1039;  épithéliomes  ou  carcinomes, 
1041  ; chorio-épithéliome,  1044. 

— tumeurs  mixtes,  1045. 

— tumeurs  dermoïdes,  écliinocoques,  1045. 
Tumeurs  du  vagin,  1155. 

— chorio-épithéliome  primitif,  1168. 

— endotliéliome,  1168. 

— épilhéliome  ou  cancer  primitif,  1669. 

— fibromes  et  polypes,  1164; 

— — anatomie  pathologique,  1164. 
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Tumeurs  du  vagin,  libromes  et  polypes,  étio- 
logie, 1 105  : 

— — symptômes,  1105; 

— — diagnostic,  1165; 

— traitement,  1105. 

— kystes,  1154; 

- définition,  1154; 

— — pathogénie,  1155: 

— — étiologie,  1 157  ; 

— — anatomie  pathologique,  1157; 

— — symptômes,  1100; 

— — diagnostic,  MOI; 

— — traitement.  1105: 

— sarcome,  1 165  : 

— — étiologie,  1165  : 

— — anatomie  pathologique,  1106; 

— — symptômes,  1107; 

— — diagnostic,  traitement,  1108. 
Tumeurs  de  la  vulve,  1291. 

- cancer  ou  épithéliome,  1509. 

— éléphantiasis.  1290. 

— enchondromes,  1502. 

— fibromes  et  fibro-myomes,  1299. 

— hématome  vulvo-vnginal,  1291. 

— kystes,  1502. 

— lipomes,  1501 

— myomes,  1299. 

— névromes,  1502. 

— sarcome,  1515. 

— tumeurs  vasculaires  du  méat  urinaire, 

1505. 

— végétations  simples,  1294. 

Tumeurs  utérines  d’origine  placentaire,  594  ; 

voy.  Mole  hydatiforme  et  déciduomc  malin. 
Tumeurs  vasculaires  du  méat  urinaire,  1505. 
Tuteur  galvanique  utérin,  655. 

U 

Uretère  (abouchement  de  T),  dans  le  vagin  ou 
à la  vulve,  1580. 

Uretère  (atrésie  complète  de  T),  1578. 

— féminin  (développement  de  T),  1569. 
Uretères  (cathétérisme  des),  180. 

— procédé  de  Pawlik,  189. 

— procédé  de  Simon,  191. 

Uretères  (explorations  des),  185. 

— (palpations  des),  185. 

Urines  (séparation  inlra-vésicale  des),  195. 
Utérin  (cathétérisme),  108. 

— (syndrome),  552. 

Utérine  (castration),  525. 

Utérines  (tumeurs),  voy.  Cancer  du  col  de 
l'utérus.  Cancer  du  corps  de  l'utérus, 
Endothéliomcs  de  l'utérus , Fibromes 
utérins. 

Utérines  (tumeurs)  d origine  placentaire,  voy. 

Mole  hydatiforme  et  Déciduomc  malin. 
Utérins  (fibromes),  voy  Fibromes  île  l'utérus. 
Ulcro-ovarienne  (castration),  525. 

— (abaissement  et  fixation  de  T),  172. 


Utérus  (abstersions  de  U),  291. 

Utérus  (adénomes  et  adéno-myomes  de  T),  voy 
Adénomes  de  l'utérus. 

— (atrophie  acquise  du  corps  de  1’),  702. 

— (atrophie  congénitale  du  corps  de  1’). 

700. 

— (balayage  au  tampon  de  T),  292. 

— (cancer  de  T),  voy.  Cancer  de  l'utérus. 

— (développement  de  T),  1509,  1409. 

— • (drainage  de  T),  291. 

— (déviation  de  T),  voy.  Déviations. 

— (écouvillonnage  de  T),  292. 

— (endotliéliomes  de  T),  voy.  Endolhé- 

liomes de  l’utérus. 

— (fibromes  de  U),  voy.  Fibromes  de 

l'utérus. 

— (fixation  et  abaissement  de  T),  171. 

— (leucoplasie  de  I’),  voy.  Leucoplasie. 

— (inversion  de  U),  voy.  Inversion. 

— (malformations  de  I"),  voy.  Malforma- 

tions. 

Utérus  masculinus,  1400. 

— pubescenl,  760. 

— (procidence  de  T),  701,  705. 

— (sarcome  de  T),  voy.  Sarcome  de  l'utérus. 

— (tamponnement,  do  1'),  291. 

— (tuberculose  du  corps  de  1’),  1072.7 

— (tumeurs  de  T),  voy  Cancer  du  corps 

de  l'utérus,  Cancer  du  col  de  l'uté- 
rus, Endotliéliomes  de  l'utérus,  Fi- 
bromes utérins. 


V 

Vagin  (antisepsie  du),  50. 

— cloisonné,  1420. 

— (columnisation  du),  158. 

— - (corps  étrangers  du),  voy.  Corps  étran- 
gers du  vagin. 

— (développement  du),  1509,  1409. 

— (inflammation  du),  voy.  Vaginites. 

— (leucoplasie  du),  voy.  Leucoplasie  du 

vagin. 

— (malformations  du),  voy.  Malformations 

du  vagin. 

— (plaies  du),  voy.  Finies  de  la  vulve  et 

du  vagin. 

— (procidence  du),  098,  700,  705. 

— (pseudo-),  1411. 

— (sténoses  et  atrésies  du),  voy.  Sténoses 

et  atrésies. 

— (tamponnement  du),  156. 

— (tuberculose  du),  voy.  Tuberculose. 

— (tumeurs  du),  voy.  Tumeurs  du  vagin. 

— unilatéral,  1420. 

Vaginal  (toucher),  157. 

Vaginodynie,  1240. 

Vagino-tixation,  754. 

— du  col,  080,  088. 
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Vagino-fixation' du  corps  de  l’utérus,  G85. 

— (procédé  de  Mackenrod).  684. 

— (procédé  de  Dührssen),  687. 

Vaginisme,  1240. 

— définition,  1240. 

— historique,  1240. 

— étiologie,  pathogénie,  1241. 

— anatomie  palhologique,  1245. 

— symptômes,  1245. 

— diagnostic,  1244. 

— traitement.  1244  : médication  antispas- 

modique, 1244;  excision  de  l’hymen 
ou  des  caroncules  myrtiformes,  1215; 
dilatation  progressive,  1245;  dilata- 
tion forcée,  1245;  section  du  nerf 
honteux  interne,  1245;  section  du 
sphincter  vaginal.  1245;  débridement 
et  éversion  de  la  muqueuse,  1246; 
emploi  de  l’électricité,  1246. 

Vaginites,  1141. 

— pathogénie,  étiologie,  1 141  : blennorrha- 

gique  des  adultes,  1144;  des  petites 
tilles  et  des  vierges,  1145  ; des  femmes 
enceintes,  1145;  de  la  ménopause  et 
des  vieilles  tilles,  1145. 

— anatomie  palhologique,  1145:  vaginite 

granuleuse,  1146;  vaginite  simple, 
1146;  vaginite  sénile,  1147;  vagi- 
nites miliaire,  vésiculeuse,  ulcéreuse 
adhésives,  1147;  vaginite  emphy- 
sémateuse ou  pachy-vaginite  kys- 
tique, 1147;  vaginite  croupale  ou 
diphtéritique,  1147;  vaginite  gangré- 
neuse, 1 147. 

— symptômes,  1148. 

— diagnostic,  1149. 

— pronostic,  1149. 

— traitement,  1150. 

Vagi  no-fixation  et  puerpéralité,  689. 

Vagino-utérines  (étiologie  et  pathogénie  des 
malformations),  1414. 

Valve  à poids,  170. 

— coudée  à poids,  170. 

Valves  de  Simon,  160. 

Vaporisation  (dans  les  métrites),  298. 

Varicocèle  tubo-ovarien,  1050. 

Végétations  simples  de  la  vulve,  1294. 


Ventrofixation,  668,  voy.  Gaslro-hysléropexie. 
Ventroscopie.  156. 

Vésical  (toucher),  259. 

Vésico-fixation  (procédé  de),  686. 

Vestibule  (bride  masculine  du),  1577,  1400. 
Viburnum  prunifolium,  569. 

Vulvæ  (kraurosis),  voy.  Kraurosis. 

Vulvaire  (prurit),  1524. 

Vulve  (absence  totale  de  la),  1581. 

— (atrésie  complète  de  la),  1578. 

— (cancer  de  la),  voy.  Cancer  de  la  vulve. 
— - (éléphantiasis  de  la),  1296. 

— (enchondrome  de  la),  1502. 

— (épithéliome  de  la),  voy.  Épithéliome. 

— (érysipèle  primitif  de  la),  1280. 

— (esthiomcne  de  la),  voy.  Esthiomène  de 

la  vulve. 

— (état  infantile  de  la),  1582. 

— (fibromes  et  fibro-myomes  de  la),  1299. 

— (inflammation,  œdème,  gangrène,  érysi- 

pèle, eczéma,  herpès  de  la),  voy. 
Inflammation,  œdème,  gangrène,  etc. 

— (kystes  de  la),  1502. 

— (hématome  île  la),  1291. 

— (leucoplasie  de  la),  voy.  Leucoplasie. 

— (lipomes  de  la  vulve),  1501. 

— (malformations  de  la),  voy.  Malforma- 

tions. 

— (myxomes  de  la),  1299. 

— (névromes  de  la),  1502. 

— (plaies  de  la),  voy.  Plaies. 

— (prurit  de  la),  voy.  Prurit. 

— (sarcome  de  la),  1515. 

— (sténoses  et  atrésies  de  la),  voy.  Sté- 

noses et  atrésies. 

— (tuberculose  de  la),  1061. 

— i tumeurs  de  la),  voy.  Tumeurs. 

— (végétations  simples  de  la),  1294. 
Vulvite,  voy.  Inflammation  de  la  vulve. 


Z 

Zestocausis,  298. 
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A 


Abadie,  775,  1156. 

Abegg,  312. 

Abel,  496,497,  501,677,  915, 1098,  1109,  1118. 
Acconci,  580,  1009,  1078,  1152. 

Achard,  946,  948. 

Ackermann,  337,  490,  1023. 

Adamkiewicz,  523. 

Adenot,  487. 

Aduladse,  746. 

Aétius,  783. 

Agnew,  479. 

Ahlfeld,  48,  57,  258,  291,  465,  539,  584, 
1044,  1401,  1402,  1405,  1406. 

Ahrt,'  1079. 

Aichel,  595. 

Aimé,  476. 

Albarran,  183,  195,  196,  228,  505. 

Albert,  290,  308,  417. 

Alberti,  307,  1448. 

Albertolletti. 

Albinus,  594. 

Alexander,  418,  423,  655,  656,  663,  734,  750. 
Alexandroff,  690. 

Alülave,  1167. 

Allen,  481. 

Alquié,  655,  656. 

Althen,  1434. 

Altiierthum,  818,  1056,  1060,  107  I . 

Amabile  ( L . ) , 1187. 

Amann,  100,  133,  228,  500,  503,533,  547,  558, 
559,  592,951,  1018,  1021,1022,1026,  1052, 


1053,  1055,  1056,  1058,  1328,  1370,  1448. 
Ambroise  Paré.  voy.  Paré. 

Ameiss,  1433. 

Amussat,  389,  411,  680,  1419,1445. 
Andersch,  671. 

Anderson,  365. 

Andrew,  71,  698,  1041,  1108. 

Anna  ( d ’ ) , 349. 

Antal  (von),  376. 

Anufrief,  1041. 

Apelt,  1024. 

Apfelstedt,  472,  601,006,  613,  618. 
Apostokalis,  927. 

Apostoli,  284,  285,  286,  294,  315,  371,  372, 
373,  374,  779,  837,  904. 

Aqu aviva,  750. 

Aran,  265,  655,  749,  791,  888,  1056. 

Arndt,  1244. 

Arning,  1321. 

Arnott,  514,  1311. 

Aronssohn,  342,  960. 

Arrizabalaga,  681,  683. 

Artaud,  508. 

Ascii,  31,  155,  661,  662,  735,  1092. 

Ascher,  404,  1330. 

Ascher  (L. ) , 1390. 

Aschoff,  601,  606,  613,  618,  1111. 

Ashton,  992. 

Ashwell,  1235. 

Assaky,  675. 

Astruc,  339,  791. 

Atkinson,  1122. 

Atlee,  389,  392,  425,  455,  975,  977. 

Atlee  (J.-L.),  980,  989. 

At;lee  (W.-L),  932,  981. 

Attiiill,  1336. 
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Auber,  72. 

Aubert,  82. 

Aubourg,  80. 

Aubry,  584. 

Auché,  958,  907. 

Audebert,  1009,  1013. 

Audigé,  741). 

Auffret,  1380. 

Aufrecht,  505. 

Augf.r  (G.),  887. 

Augier,  1031. 

Aulx  (John),  207. 

Ausset  (IL),  708. 

VuSTERLITZ,  019. 

VUSTIN,  193. 

VUTENRIETH,  941. 

Vuvari).  04,  130,  107.  281,  049,  711,  1381. 
Aveling,  747,  1378. 

V VELIN  G (J. -II.),  789. 


B 


11a ART  DE  LA  FAILLE,  1101. 

Haas,  1201,  1202. 

Babès,  494,  1059. 

Babo  (von),  1019. 

Bachelier,  250. 

Bachetti,  1128. 

Hacker,  482,  485,  505,981. 

Bacon,  307,  010,  750. 

Baer,  431. 

Baffegeau,  1402. 

Hagot,  1019. 

Baigue,  1213. 

Baker-Brown,  130,  375,  389,  980,  989,  990, 
1185,  1180,  1202,  1220,  1253,  1201,  1145. 
Bako,  100. 

Baldy,  380,  725,  747. 

Baldy  (J.),  879,  1314. 

Balleray,  1094. 

B and,  1117. 

Bandl,  1052,  1085,  1140,  1208. 

Bandler,  012,  014. 

Bange,  482. 

Banhust,  733. 

Iîanon  (A. -P.),  1400. 

Bantock,  07,  90.  113,  351,  771.  1003,  1004. 
Bar,  578. 

Baray,  39. 

Barber, 744. 

Barbour,  097,  741,  778.  1393. 

Barbour  (B.),  89. 

Barbourg,  1254. 

Barbulée,  580. 

Bard,  947. 

Bahdenheuer,  126,  431,  539.  009.  879,  908, 
985,  980.  1197. 

Bardescu,  1200,  1207. 

Barbet,  71. 


Bardy.  22. 

Barette,  1038. 

Barié  (IL),  709. 

Barker,  514,  515,  519,  523,  520,  709. 
Barker  (W.  I!.),  983. 

Barkow,  1400. 

Bari.ocher,  002. 

Barlow  (T.),  984. 

Barnes,  290,  353,  388.  474.  479,  480.  585 
032,  034,  097,  740,  747.  750,  984,  1085 
1128, 1279,  1329.  1332,  1431,  1440. 
Barnsby  (II.),  805. 

Barraud,  500,  523,  520. 

Barres  (de)  Leroy,  1285. 

Barrett  (IL-G.),  770. 

Barrière,  1100. 

Barrows  (Ch. -G.),  784. 

Barsony,  747. 

Bartii,  J 037,  1039,  1041,  1042. 

Bartholin,  1302,  1310. 

Bartlett,  1095. 

Baruch,  301. 

Barwell,  1007. 

Bassereau,  206. 

Bassini,  92 1 , 951. 

Bastelberger,  1158,  1305. 

Bastien,  704. 

Batsch,  957. 

Battey,  379,  380,  784.  780. 

Battey  (IL),  789. 

Battlin,  943. 

Bauciiet  (L. -.).),  935. 

Baudelocque  (J.-l..),  159,  101,  1138,  1139. 
Baudoin,  83,  84,  660,  071.  077. 

Baudoin  (4L),  28. 

Baudron,  808,  874. 

Baudron  (E.).  184,  878,  879,  910. 

Baum,  539,  733,  734,  I 197. 

ÜAUMGART,  590. 

Baumgartner,  522,  735,  932,  933,  943,  944 
958,  1050,  1094,  1159. 

Baumm,  58. 

Bayer,  471. 

Bayle  (J.  IL),  327. 

Bazalgesse  (IL),  807. 

Bazin,  200,  1277,  1299. 

Bazy,  488,  121 I . 

ÜEACIl,  006,  012. 

ÜEATES,  590. 

Beauregard  (IL),  1424. 

Beaver,  523. 

Beck,  060. 

Bec  il  (van),'  550. 

Beck  (von),  551 . 

Becking,  477. 

Beckmann,  270,  578,  582,  1107. 

Becquel,  293. 

Becquerel,  850. 

Behring,  30. 

Üeigel  (IL),  459,  510,  579,  709.  1094,  1164 
1324.  1327. 
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Beinlicii,  932. 

Bejou,  374. 

Bell,  71,  470,  9G0,  984. 

Bell  (John),  979. 

Bellin,  619. 

Bellinger,  425. 

Bellinger  (de),  428. 

Bellœuf,  503. 

Benckiser,  38,  50. 

Bender  (K.),  1062. 

Bender  (X.),  209,  21  J,  212,  223,  341,  347, 
348,  501,  564,583,599,  808,810,813,  822, 
823,  824,  827,  828,  829,  843,  854,857,  859, 
917,  919,  924,  925,  928,  931,  935,  940,  943, 
944,966,  970,  1017,  1018,1020,  1029,  1030, 
1032,  1033,  1061,  1063,  1133,  1295,  1296, 

1301,  1306,  1338,  1339,  1340,  1341,  1342, 

1343,  1344,  1345,  1346,  1347,  1352,  1354, 

1355. 

Bengué,  71. 

Benicke,  304,  1122,  1244,  1308. 

Benicke  (F.),  1433. 

Bennet  (Henri),  265. 

Bennett,  240,  481,  888. 

Benni,  777. 

Benoit  (J. -O.),  1000. 

Benoit,  1049. 

Benxer,  1041. 

Bérard, 389. 

Bérard  (A.),  1185. 

Béraud,  850. 

Berdinel,  365. 

Berger,  745,  1162. 

Berger  (E.),  775. 

Bergh,  475. 

Bergholm,  254. 

Bergmann,  27,  34,  130,  1201. 

Bergonié  (de),  373. 

Berkeley,  1055. 

Berlin  (F.),  713,  1095. 

Berlioz,  58. 

Bernard,  768. 

Bernard  (Cl.),  83,  85. 

Bernard  (F.),  1170. 

Berne,  705. 

Berne  (A.),  697. 

Bernhardt,  521. 

Bernheim,  324,  774. 

Bernutz,  800,  801,  819,  885,  886,  890,  892, 
893,  1056,  1084,  1085,  1088,  1092,  1288. 
Berruti,  559. 

Berruyer,  133. 

Iîert,  82. 

Bertiiold,  1406. 

ÜERTINO,  371. 

Bertram,  1448. 

Besnier,  857,  1085,  1088. 

Bétrin,  180. 

Iîetschler,  1176. 
üetteher,  1366. 

Bettey,  380. 


Beurnier,  655,  657. 

Beuttner,  144,  172,  300,  307  694. 

Beutïner  (O.),  1172. 

Bex  (G.),  1338. 

Beyer,  1001. 

Biagi,  958. 

Bidder,  339,  475. 

Bidder  (E.),  1436. 

Bidot  (E.),  83. 

Biedes  (Ph.),  172. 

Hier,  378. 

Bieufreund,  1064,  1065. 

Bierfrf.und  (M.),  497. 

Bigeard,  557. 

Bigelow,  371. 

Bigelow  (H.),  778. 

Bilfinger,  1046. 

Billois,  1313. 

Billroth,  28,  30,  86,  96,  430. 

Binaud,  965,  1028,  1046. 

Bingmann,  418. 

Bircher,  786. 

Bird,  980. 

Birnbaum,  604. 

Birsch-Hirschfeld,  923,  106.5. 

Bisch,  345. 

Bischoff,  172,  403,  721,  1254,  1386. 

Bishop,  731. 

Bizzozero,  45. 

Black,  486. 

Blacker  (G. -F.),  1407. 

Blagny  (M.),  878. 

Blanc,  417,  905,  1307. 

Blanc  (E.),  1436. 

Blanchard,  1382. 

Bland-Sutton,  478,  1097,  1407. 

Blasius  (E.),  1192,  1193,  1210. 

Blatin,  262. 

Blau,  516,  981,  1004. 

Bliesener,  879. 

Bloch,  34. 

Bloch  (O.),  1426. 

Blondel,  1420. 

Blot,  469. 

Bluhm,  1303,  1307,  1315. 

Blumenberg,  142. 

Blumenfei.d,  516. 

Blumreicii,  614. 

Blundell,  527. 

Boari,  1213. 

Bockelmann,  251,  254. 

Bogkendhal,  746. 

Bode  (E.),  664,  665,  690. 

Bodenstein  (0.),  1152. 

Bœckel,  407,  527,  528,  537,  935,  1087, 1280, 
1401. 

Bœckel  (E.),  834,  966. 

Bœckel  (J.),  120,  984,  1000,  .1214. 

Boel,  312. 

Boem,  1444. 

Boeters,  281 . 
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liOHM,  1026. 

1ÎOHMER  (P. -A.),  1389. 

Boinet,  367,  427,  979. 

Poissard,  750. 

Poissier,  565,  574. 

Uoivin  (Mme),  594,  601. 

Pokai,  1382. 

IIoldt,  433,  472,  488,  565,593,  737.  778.  816, 
834. 

ÜOLLING,  984. 

POLOGNESI,  71. 

Bonamy  (Henri),  997. 

Bonnaire,  291.  601.  607.  611,  617,  620. 
Üonnecaze,  788,  839. 
liONNEFOUS,  1169. 

Bonnet  (S.),  798,  819,  945,  947. 

IJonnin  (Mlle),  1061,  1063. 

Poraut,  1254. 

Bordères,  1309. 

Bordoni-Uffreduzi,  45. 
llORGNET,  710. 
lîORMANN,  1022. 

Porn,  58,  750. 

Borner,  776,  789. 
liossi,  680,  1009. 

Bossowski,  34. 

Bostrôm,  819. 

Boucaud,  484. 

Bouchard,  58,  88,  291,  1142. 

Bouchet,  72. 

Poudet  de  Paris,  1001. 

Bouët-Henry,  900. 

ÜOUILI.AUD,  1393. 

Pouilly,  206,  240,  256,  320,  385.  406,  416, 
417,  433,  458,  478,  482,485,  558,  573,660, 
692,  694,  730,  737,  748,  783.  785.  910,  959, 
1124,  1251. 

Pouisson,  1397,  1400. 

ÜOULLARD,  621. 

ÜOULOUMIER,  1308. 

Bourdon,  1085,  1253. 

Bourdon  (H.),  885. 

Poureau,  142,  302. 

Bourges,  856. 

Bourgoin,  1019. 

Bourguet,  1184. 

Boursier,  373,  471,  472,  484,  503,  552,  555, 
565,  956,  958,  1041,  1158,  1162,  1348. 
Bousquet,  576. 

Bouton,  256. 

Bouverel  (M.),  888. 

Bouvier,  957. 

Bove,  1017. 

Powee  (J.-VV.),  775. 

Boyer,  389,  1306,  1444,  1445. 

Pozemann,  64,  95,  138,  165,  305,  1184.  1185, 
1188,  1191,  1196,  1333. 

Pozemann  (Fritsch),  65. 

Braetz,.  592. 

Br AITENBERG,  312. 

Braitwaite,  1136. 


Bramann,  34. 

Branca.  600. 

Brandt,  251,  315,  738,  1059. 

Braquehaye,  1194. 

Brault,  326,  572,  590. 

Brault  (M),  157. 

Braun,  265,  296,  305.  316,  324,  346,  376, 
389.  392,  404,  475,  523,  771,  939,  1003, 
1095,  1097,  1133.  1164,  1166. 
Braun-Fernwald,  1009. 

Braun  (G.).  1088. 

Braxton  IIicks,  972,  H 28. 

Breit,  1011. 

Breitenberg,  369. 

Breithwaite,  682. 

Breitzmann,  1235,  1236. 

Brennecke,  202,  278,  281,  670.  732. 

Brenner,  76,  194. 

Brentano,  1117. 

Bresky,  258,  517.  565,  700,  710,  751,  1 132. 
1237,  1291,  1329,  1331,  1336,  1348,  1353, 
1386,  1388.  1421,  1433,1436,1440.  1442. 
1444,  1445. 

Breton.  1316. 

Prévois,  580. 

Briand,  774. 

Brieger,  250. 

Briggs,  57,  341,  1018. 

Brinkmann,  676. 

Brinon  (de),  708. 

Briquel,  595,  606,  1168. 

Proca,  157,  393,  1307. 

Broca  (P.),  327. 

Brockmann  (D.  G.),  790. 

Brocq,  51,  1326. 

Brodier,  1 100. 

Brodnitz  (S.),  790. 

Broer  (F.  W.),  1336. 

Brcese,  294,  374,  694,  904,  1169. 

Brohl,  1052. 

Brook,  458. 

Brothers,  1 129. 

Bhouardel,  804,  1056,  1121,  1329.  1384. 
1385,  1391. 

Brouha,  947,  1024.  1068. 

Broun,  903. 

Browkillo,  393. 

Brown-Séqpard,  82. 

Bruandet,  1021. 

PrOckner,  1024,  1025,  1172. 

Brühl,  1126. 

Brühl,  1132. 

Bruhn,  1315. 

Pruneau,  1282. 

Brüning,  1058. 

Prunings,  342. 

Brunner,  97. 

Bruns,  1384. 

Bruntzei.,  789,  1301. 

Prunus,  143. 

Buvant  (Th.),  984. 
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Bryck,  1440. 

Buckmaster,  1129. 

Bucura,  690,  731. 

Budin,  64,  280,  353,  1050.  1124.  1126,  1240, 
1241,  1244,  1249,  1290,  1294,  1329,  1383, 
1386,  1390,  1436. 

Buffet,  120,  528. 

Buissehet,  472. 

Bulius,  349,  662,  860,  938. 

Bull,  34. 

Bumm,  45,  250,  368.  416,  737.  803.  996.  1000. 

1142,  1321. 

Bürger,  857. 

Burger,  1004. 

Burgio,  1300. 

Burkhardt,  1122. 

Burney  (mac),  1022. 

Burnham,  425. 

Burnier,  1103. 

Burnier  (A.),  849. 

Burrage,  418. 

Busch,  177,  885. 

Busch  (W.  FI.),  1414. 

Buschbecii,  661,  662,  676. 

Brüger,  698. 

Busse,  614,  618. 

Butlin,  1339. 

Butte,  57. 

Uyford,  183,  369,  680,  731,  732,  839.  906. 
Byrne  John,  712,  1094. 


C 


Cabadé,  767. 

Cabanes  (A.),  312. 

Caboche,  452,  457. 

Cabot,  353,  354. 

Cabrol,  1390. 

Cadilhac,  1293. 

Caignon,  1138. 

Cailleux,  298. 

Calderini,  475,  596. 

Callum  (Mac),  1134. 

Calmann,  661. 

Calvo,  1 139. 

Camelot,  433. 

Cameron,  481,  494,  984. 

Camiade  (J. -FI.),  776. 

Camnitzer,  494. 

Campbell,  644,  690,  767,  771.  1100. 
Campe  (von),  349,  852,  1326. 
Caneva,  674. 

Cantin,  887,  898,  904. 

Carafy,  984. 

Carlet,  371. 

Caron,  507. 

Carreau  (J. -S.),  835. 

Carrière,  1038. 


Carstens,  789,  802. 

Carter,  895,  1336. 

Carter  (C.-H.),  773. 

Carton,  465. 

Casamayor,  1235,  1239. 

Casati,  658,  662,  768. 

Cassis  (de)  Vidal,  296,  1185,  1200. 

Castan,  256. 

Castel  (du),  1142. 

Castorph,  931. 

Caternault,  425. 

Cathelin  (F.),  81,  83,  197,  199,  853. 
Catterina,  732. 

Catusse,  1065. 

Caulet,  168. 

Cavaillon,  328. 

Cayla,  804. 

Cazeaux,  257,  980,  1117,  1118.  1119.  1444. 
Cazenave  (W.),  932,  933,  970,  983. 

Cazin,  619,  1159,  1202. 

Ceresoli,  1014. 

Cerné,  935. 

Cestan,  537,  1087. 

Chabry.  270,  619,  759,  853. 

Chahbazian,  472. 

Chaletzky,  595. 

Ciialot,  958. 

Chamberland,  14,  15. 

Chambers,  653,  1426. 

Chambers  (M.-L.),  785. 

Championnière  (J.-L.),  34,  84,  87.  344,  373. 
454,  773,  790,  793,  800,  831,  840,  842.  865! 
886,  887,  969. 

Champneys,  516,  1133,  1206. 

Chanoz,  1314. 

Chanteloube,  319. 

Chantemesse,  24. 

Chantreuil,  579. 

Chapmann,  1448. 

Chaput,  76,  109,  433,  879,  1213,  1238. 
Charcot,  505,  509,  832,  1049. 

Charles,  472,  485. 

Charpentier,  180,  181,  281,  603,  1291.  1294. 
Charrier,  501,  570,  802,  1241. 

Charrier  (P.),  790,  801. 

Charrière,  117,  163. 

Charriés  (P.),  281. 

Chassaignac,  106,  388,  394. 

Chatinière,  1420. 

Chauliac  (Guy  de),  143. 

Chauncey,  918. 

Chauvel,  747. 

Chavannaz,  484,  575,  958.  965,  967. 
Chavigny,  48. 

Chaye,  1121. 

Chazan  (S.),  997. 

Chegoin  (H.  de),  212,  1241. 

Chenevière,  1147. 

Cheney,  477. 

Chénieux,  124,  481,  1049.  1200. 

Chenoweth,  983,  984. 
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Chéron,  371,  372,  1160. 

Cherwitsch,  298. 

Chevalerias,  1322. 

Chevalier,  1121. 

Chevrier,  417. 

Chiari,  393,  510,  570,  605,  £09,  817,  1065. 
1147. 

Chiarleoni,  751,  787. 

Chiene,  983. 

Chisolm,  516. 

Chomel,  210,  257. 

Chopart,  1182. 

Chotzen,  32. 

Chouppe,  309. 

Choyau,  1121. 

Christian,  1402. 

Ciiristiani,  733. 

Ciirobak,  129,  183,  319,  389,  390,  393,  404, 
417,  423,  429,  433,  480,  481,  558,  580,  042, 
730,  779,  1105,  1133,  1221. 

Chrysmann,  980. 

Churchill,  309,  888,  1187.  1334. 

Ciniselli,  371. 

Cintrât,  426. 

Clado,  181,  805. 

Clause  (A.),  330,  331. 

Claisse,  494,  1053. 

Clar,  193. 

Clark,  548. 

Claudius,  34. 

Clauss,  580. 

Clay,  425,  980,  989.  990  . 

Cleemann,  1017. 

Cleveland,  755. 

Clifton  (S.)  Morse,  775. 

Clintock  (mac),  309,  375,  744,  749.  1084, 
1085,  1279. 

Clinton  Cushing,  905. 

Cloquet  (.1.),  594,  1182. 

Clover,  142. 

Coblentz,  915,  923,  927. 

Cocard,  1009. 

CODAVILLA,  737. 

Codet-Boisse,  11020. 

Coe,  481,  062. 

Coe  (11.),  835,  877.  1098,  1100.  1120. 

Coen,  580,  957. 

Cofdamin,  955. 

CoFFART,  697. 

Cogrel,  181. 

Cohn,  491. 

Cohn  (E.) , 688,  718,  730,  703,  773,  817,955, 
970,  981,  983,  1021. 
f ioHN  (Th.),  818. 

Cohniieim,  330,  450. 

Cohnstein,  577,  578,  579,  707. 

Coignerai,  958. 

COLLAGHAN,  697. 

Collin,  94,  119,  302. 

Collis,  1210. 

Collis  (M.l,  1193. 


Colomb  at,  1330. 

Colombe  de  la  Volpillière,  932. 
Commandeur,  100. 

Condamin,  133,  077,  957,  1000,  1235. 
CONHEIM,  1050. 

Conrad,  1108.  1109,  1110,  1118. 

COPELAND,  1018. 

Coppens,  970. 

Corazza,  1432, 

Corazza  (I..),  1388. 

Cordes,  04. 

Cornil,  218,  219,  225,  231,  320,  401,  500 
565,  500,  508,  572.  001,  708,  790,  809,  81  I 
819,  829,  1050,  1059,  1068,  1070,  1071 
1073,  1074,  1077,  1083,  1108,  1110,  1111 
1285,  1297,  1313,  1399. 

Corning,  77. 

Costa  (da),  1040. 

Costes,  347. 

Cottin,  482. 

Coudert,  1036. 

Couliion,  1293. 

Courant,  1052. 

Courrent  (T.),  908. 

Courty,  200,  202,  202,  203,  205,  293,  514 
044,  053,080,  702,  711,  740,  747,  749,  765 
770,  784,  898.  1184,  1192,  1207,  1327,  1387 
1389. 

Couturier,  955. 

Coutzadrida  (Mlle),  571. 

Couvelaihe,  1014,  1030,  1097,  1098,  1101 
1102,  1108,  1109,  ! 110,  1111,  1112,  1114 
1116,  1117,  1118,  1119,  1120. 

Couvreur,  956. 

Cova,  592. 

Cranwell,  1438. 

Crawer,  31. 

Credé,  35,  1001,  1333. 

Credé  (H.),  1214. 

Cristoforis  (de),  1057. 

Croft,  91,  957. 

Ciîoom,  472,  470. 

Cross,  741. 

Crowell,  483. 

Crowell  (II. -C.),  784. 

Cruikshank,  793. 

Crusrhann,  159. 

Cruveilher,  793,  827,935,  942,  1055. 

Cucca,  521. 

Cucuel,  106. 

CUELLAR  (M.),  850. 

Cullen,  500,  503,  555,  504,  935,  1052,  1053. 
Cullen  (Mac)  418. 

Culi.ingwortii,  1040. 

Cumstom,  959,  1310. 

Cupples  (G.),  983. 

Cuiiatulo,  497. 

Curatulo  (G. -II.),  1431. 

Currier  (C.  A.),  774. 

Curt  Janc,  1059. 

Curtis,  323,  934. 
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Cushing  (Clinton),  voy.  Clinton. 

Cushing  (E.  W.),  790. 

Custer,  76. 

Cutteiî,  371,  374,  711. 

Cyprianus  (A),  846,  979. 

Czempin,  201,  202,278.  416.  417.  458,  459, 
501,  772,  1129,  1130-,  1348. 

CzERNIEWSKI,  250. 

Czerny,  42,  95,  395,  406,  429,  527,  539.  669,' 
670,  672,  673,  674,  980,  1004. 


D 


LIagron,  842. 

Daiii.mann,  1236. 

Dalché,  256,  799,  831. 

Daly,  1046. 

Damman,  45. 

Daniel  Lewis,  72. 

Daniel.  956,966,  1010.  1041. 

Daniel  (C.),  349,  857. 

Daniel  (G.),  879. 

Danion,  285,  373,  374. 

Danlos,  260,  776. 

Danyau,  469. 

Daroi.les  (C.),  888. 

Dartigues,  99,  331,  332,  335,  336.  397,  403, 
404,  405,  985,  1016.  1019.  1021. 

Dasthe,  81,  82,  1001 . 

Daudh,  1241. 

Dauriac,  1310. 

Daurios,  1063,  1066. 

Dauthkz,  206.  256. 

Davaine;  1049. 

Davenport,  662,  778. 

Davidsohn,  1056.  1155. 

Davis,  618,  960,  984. 

Dawson,  789. 

Dayot,  1253. 

Deale,  588. 

Debavle  (L.-II.),  689. 

Debout,  1241,  1393. 

Debove,  71. 

Debioinner,  682. 

Debuchy,  947. 

Decker  (A.),  1426. 

Deckaud,  1245. 

Defontaine,  1444. 

Dehknne,  775. 

Dekker,  846. 

Delaoe  (S.).  879. 

Delaüenière,  8,  379,457,  477.  481.  483.  486, 
487,  780. 

Delagenière  (IL),  873,879.  I loi. 

Dki.aunay,  824,877.  1444. 


Delay,  915. 

Delbet,  130,1206,  297.  471,  470,  478,  514. 
694,  853,  878,  886.  895.  897,  920,  1852, 
1053. 

Delbosc,  73. 

Delépine,  1031. 

Delétrez,  480. 

Delherm,  1098,11115.  1136. 

Dellenbauch,  785. 

Delmis,  777. 

Delore,  595. 

Delpech,  1182. 

Demarquay,  346. ^ 366,  427.  470.  1220,  1235, 
1253,  1265. 

Demelin,  677. 

Démons,  409,  484.  528,  527,  966.  968,  1103. 
Deneux,  1084,  1291. 

Denis  (É.),  1007. 

Dénucé,  749. 

Deny,  118. 

Depaul,  349,  462,  469,  470,  603. 

Deppiscii,  580. 

Dermigny,  1049. 

Derouraix,  1 176,  1207. 

Derville,  804,  1056.  1057. 

Derweer  (van),  767. 

Deyroux,  956. 

Desault,  1174. 

Deschamps,  91,  1122.  1123,  1313. 

Desfosses,  22,  46,  50,  78,  109. 

Desgranges,  712,  1184. 

Desmoulins,  302. 

Désormaux,  95,  594,  597.  979. 

Despréaux,  302,  303,  519. 

Desprès,  1209,  1443. 

Destouet,  979. 

Devalz,  1050. 

Deville,  1182. 

Devilliers,  1391. 

Devis.  614,  618. 

Devoir,  1293. 

Devouassoux,  878. 

Deyber,  1182. 

Dezanneau,  390. 

Diamant,  768. 

Dickinson,  677. 

Dickson,  821. 

Dienst,  750,  1039. 

Dieffenbach,  712,  1253,  1260.  1261. 

Diriart,  432. 

Dirner,  755. 

Dittel,  293,  483. 

Dittel(V.),  1198. 

Dittrich,  516. 

Divaris,  1009. 

Dobbert,  1118. 

Dobroklonski,  1059,  1071. 

Doderlein,  40,  55,  115,  204,  242,  249.  250, 
416,  458,  503,  531,  532,533.  540.  558,  559, 
562,  575,  737,986,  1305. 

Doherty,  888,  1334. 
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Rohrn,  367,580,939,  1004,1370,1380,  1383, 
1387.  1402,  1408,  1410,  1412. 

Dolbeau,  353,  1088,  1244. 

Roléris,  57,64,  172,  202,  203,  206,  248,  249, 
281,  292,  296,  307,  310,  319,  323,  341, 
405,  461,  472,  487,  528,  655,  658,  660,  663, 
666,  667,  680,  693,  723.  739,  856,  868,  871. 
1045,  1172,  1129,  1252,  1293. 

Rollez,  1308. 

Domaschewitch,  848. 

Hommes,  712. 

Ronald,  1165. 

Donald  (mac),  1125,  1140. 

Don  ati,  1022. 

Ronnet,  877. 

Ropan,  1046. 

Doran,  142,  346,  698,  804,  877,  890,  915, 
921,  923,  938,  950,  953,  954.  963,  1002, 
1019,  1022,  1037,  1040,  1042,  1043,  1384. 
Rorff,  427,  729. 

Rouglas,  486,  488,  714. 

Houmer,  778,  1320. 

Roumic,  1405. 

Dowell  (Mac),  979,  980. 

Power,  355. 

Downes,  197,  472.  477. 

Doyen,  8,  120  406,  409,  413.  415,  432,  433, 
450,  451,  452,  453,  458.  528.  532,  541,  636. 
692,  878,  1076. 

Rriessen,  616. 

Droüart,  580. 

Dubois,  83,  470,  594,  597.  784,  1036, 

1445. 

Dubois-Reymond,  82. 

Dubouchet,  251.  737. 

Duboué,  1193,  1410. 

Rubreuil,  344. 

Dubreuilh,  75J. 

Dubrisay,  750. 

Duchamp  (von),  984. 

Duchaussoy,  353. 

Ruchemin,  337. 

Rucke,  755. 

Duclaux,  23. 

Ducrey,  1171. 

Rudefoy,  1057. 

Dudley,  73,  81,417,  636,  686,  712,  799,  821, 
1051. 

Dudley  (Palmer),  780. 

Duffin  (E.-W.),  989. 

Rugés,  1182. 

Dührssen,  136,  254.  299,  SOI,  406,  580,  683, 
684,  687,  688,689.  838,  996,  1898,  1208. 
Duke,  1326. 

Dujardin,  1009. 

Dujon,  1316,  1321. 

Rüll,  367. 

Dumas  (L.),  281. 

Dumesnil,  366. 

Dumont,  76,  81,  83,  86. 

Dumoret,  732,  673. 


Dumontpallier,  294,  393,  627,  648.  1216. 
1333. 

PUNBAR,  76. 

Duncan,  392.  458,  528,  539,  624,  7 47.  886, 
903,  1046,  1128,  1131,  1285. 

Duncan  (J.),  1254. 

Duncan  (M.),  352. 1389. 

Duning,  561,  1422,  1432. 

Dupont,  106. 

Duplay,  109,  380,  393,  708,  709,  973,  1051. 

1053,  1168,  1197,  1302. 

Duplouy,  538. 

Dupuytren,  394,  328,  339,  387,  774.  1182, 
1241,  1444. 

Durante,  600,  601,  606,  608,  610,  613. 
Duret,  390,  582,  592,  658,  927,  1041,  1043. 
Dusch,  1144,  1145. 

Dutauzin,  697. 

Duval  (Mathias),  613. 

Du  val  (P.),  1271. 

Duvernoy,  1320. 

Düvelius,  303,  304. 

Dyck  (van),  967. 


E 


Eastman,  431,  1132. 

Eberhardt,  1160,1162. 

Ebermaier,  765. 

Eberth,  45.,  803. 

Eckafdt,  497,  514,  516,  1023. 

Ecker,  1363. 

Edebolhs,  433,  659,  661,  858,  1041. 

Eden,  1108. 

Edis,  752. 

Edler,  124. 

Ehrendorfer,  346,  366,  480,  1315. 

Eichwald,  947. 

Eiermann,  607,  619. 

Eipper,  494. 

Eisêlsberg  (von),  30.  1 172. 

Eisenhart  (11.),  265. 

Elder,  486. 

Elischer,  481,  497,692. 

Elliot  (J.  W.),  842,  843,  850. 

Elsberg,  35. 

Emanuel,  569,  947.  1034,  1052,  1056,  1059. 
Emmerich,  32. 

Emmet,  73,  91,  138,  258,  281,  311,  325,  322. 
323,  324,  394,  505,  515,  517,674,  708,722. 
725,739,  747,  781.  835,  955,  967,975,1254, 
1256, 1265,  1268, 1269, 1274. 

Enderlein,  588. 

Engelhardt,  714. 

Engelmann,  138,  213,  595,  370. 

Engelmann  (J. -G.),  314. 

E ngstrôm,  418,  423,  475,  477,  737,951,  1101. 
1048. 
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EPPINGER,  588,  1147. 

Eraud  1143. 

Erbach  (von),  1238. 

Erchia  (de),  G14. 

Ercolani  (d’),  1178. 

Erlanger,  312. 

IÎSCHEN,  31. 

Eschirner  (Max.),  939. 

Eschricht,  8G,  1393. 

Esmarr,  939, 

Estéoule,  607. 

Estor,  1032. 

Etheridge,  138,  479,  700,  819,  838. 
Etienne,  779. 

Etiolles  (Leroy  d'),  1183. 
Eustache, 1155,  713. 

Everett,  341. 

Everke,  477,  748. 

Exchaqdet,  118. 


F 


Fabricius,  349. 

Fabry,  1143. 

Faguet,  1024. 

Faivre,  697. 

Falk,  300,  369. 

Falk  (E.) , 312. 

Fancourt,  634. 

F antino,  1135. 

Far'gas,  45. 

Farland  (mac),  593. 

Farr  (W.),  961. 

Farrant  (Fry),  469. 

Fasbender  (H.),  783. 

Fasola  (E.),  991,  1097. 

Faucon,  749,  986. 

Faure  (J.-L.),  109,  434,  435,  448,  547,  559, 
562,  875,  878,  879,  880)  881,  1048,1056. 
Fauvel,  1322. 

Fawell,  485. 

Fearne,  1042. 

Febvrk  (M.),  1007. 

Fedorow,  42. 

Fehling,  252,  254,  281,  291,  328,  329,  343, 
346,  355,  364,  384,  635,  730,  734,  737,  789, 
1004,  1008,  1009,  1013. 

Fehrer,  1242. 

Feinberg,  77. 

Fers,  1056. 

Félizet,  1223. 

Felsen reich,  281,  470. 

Fenomenoff,  1194. 

Fenwick,  193,  355. 

Ff.rber,  1088. 

Féré,  507,  704. 

Ferendinos,  418. 

Fergusson,  162,  470,  1194. 


Fernandez,  486. 

Fernely,  1085. 

Fernet,  1056,  1858,  1060. 

Fernwald  (von),  1003. 

Ferrand  (A.).  831. 

Ferré,  487. 

Ferroni,  345,  367,  919,  930. 

Feuchtwanger,  662. 

Feurtet,  1156. 

Février,  1218. 

Fieux,  472,  1103. 

Figuera,  667. 

Fileux,  1309. 

Finet,  484. 

Finkelstein,  836. 

Finn,  218. 

Fiouppe,  887. 

Fiquet,  1288. 

Fischel,  237,  242,  935,  938.951,  953,  1156 
1351. 

Flàischlen,  472,  476,  503,  561,  569,  694,  <W> 
933,  938,  948. 

Flammerdinghe,  463. 

Flateau,  300,  737. 

Fleciisig  (P.),  789. 

Fleischmann,  290,  618.  1368. 

Fler  (G.),  1169. 

Flesch,  948. 

Fleury,  1330. 

Flicoteaux,  22. 

Floel,  579. 

Flourens,  82. 

Fochier,  480,  471. 

Foerster,  1047. 

Folet,  1135. 

Follet,  1205,  1206. 

Follin,  949,  1184,  1 185,  1191. 

Follin  (M.),  1407. 

Fontan,  76. 

Ford  (M.-J.),  768. 

Forgue  (E.),  1198. 

Formiggini,  J 037. 

Forné,  83. 

Forster,  46. 

Fossard,  966,  967. 

Foubert,  159,  160- 
Fourestié,  -353. 

Fournier,  774,  1150,  1281,  1283,  1313,  1128. 
Foville,  1381. 

Fowler  (G.  R.),  21. 

Fox,  768. 

Fraikin  (Albert),  800,  827. 

Fraipont,  1131. 

Franck,  714,  780,  968,  1067. 

Francke,  1168,  1311,  1309. 

Franco  (P.),  143. 

François-Franck,  82. 

Frankel,  72,  231,  418,  497,  520,  600,  601, 
606,  607,  612,  618,  619,  669,  683,  732,  860, 
862,  932,  934,  976,  1024,  1118,  1125.  1131, 
1137,  1164. 
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l'ilANKENHAUSEU,  302,  393,  866. 

Franque  (von),  346,  364,  494,  503,  527,  582, 
619,  620,818,957,  1079,  1401,  1045. 

Franz  205,951,954. 

Frarier,  897. 

Frauta,  1049.. 

Frederick,  378 
Frédéricq,  285,  375. 

Fiîedet,  377,  378,  522. 

Freeman,  81 , 81 , 333. 

Fherichs,  1058. 

Fresson,  750. 

Freudenberu  (Franz),  1433. 

Freund,  31,  143,  312,342,  345,  383,  417,  431, 
479,  517,527,  539,  558,  562,  613,  691,700, 
712,  714,  718,  733,  804,  810,  891,  903,  932, 
955,  957,  981,  982,  983,  1003,  1046,  1049, 
1120,  1125,  (128,  1136.  1179.  1254,  1336, 
1421. 

Freund  (A.),  888. 

Freund  (A. -G.),  1176. 

Freund  (H.-W.),  982,  983. 

Freund  (W.),  1194. 

Freund  (W.-A.),  840,  841. 

Fricke,  712. 

Fricker,  595. 

Friedlandeii,  1057,  1065.  1067. 

Friedman  (J.),  787,  789. 

Friedrich,  55,  932,  1128. 

I'risto,  1386. 

I ritsch,  64,65,  134,136.  177,  181,  218,289, 
291,  294,  305,  306,  313,  322,  325,  431,  480, 
488,  489,  558,560,  572,  631,  635,  640,  653, 
707,735,  1002,  1004,  1151,  1194,  1195, 1201, 
1202,  1214,  1227,  1255.  1271.  1296,  1324, 
1301. 

Frommel,  345,  366,  474,  475,  476,  552,  665, 
667,762,806,1109,  1110,  1130.  1133,  1135. 
Frommel  (R.),  1380,  1416. 

Froriep,  737,  846,  866. 

Fr  y,  481. 

Fry  (II.),  756. 

Fuchs,  301,  665. 

Fuld,  1447. 

Fumey,  694. 

Funck-Brentano,  1098. 

Funk,  1033. 

Funke,  503,  540. 

Fürbinger,  45,  47. 

Fursell,  82. 

FüRst,  1413,  1415,  1370. 

Furstner,  1007. 

Füth,  1108, 


G 


Gaillard-Thomas,  voy.  Thomas. 
Bailly,  580. 


Baladin,  628,  951. 

Galippe,  71. 

Gallard,  312,  352,  353,  563,  702,  703,  781 
831,886,  962,  1241,  1084,1085,  1139,1087 
1277,  1389. 

Galli,  1230. 

Gallez,  1307. 

Gallois,  1330. 

Galvani,  1138. 

Ganghofner,  516. 

Gardner,  660. 

Gariel,  1419,  746. 

Garré,  1407. 

Garrigues,  58,  1128,  1 S 4 . 

Garrigues  (.J.),  1406. 

Garton  (E.),  790. 

Gaucher,  1348. 

Gaucher  (E.),  1339,  1352. 

Gauthier,  374,  1121. 

Gautna,  1059. 

Gayilan,  409. 

Gayet,  83,  750. 

Gayman,  586. 

Gerhard,  104,  242,  500.  569,  591,  592,  619 
675,688,815,822,942,  1016,  1021,  1031 
1041,  1048,  1056,  1168,  1170. 

Geibel,  1018,  1410. 

Geigel,  1416,  1423. 

Geil,  1057. 

Geisler,  588. 

Geldner,  1300. 

Gelpke,  731,958.  1438. 

Genesteix,  281. 

Gëppert,  48. 

Gérard®,  713. 

Gerbaud,  281. 

Geriieim,  803. 

Gerdy,  1183,  1 193,  1210. 

Germanns,  312. 

Germont,  505. 

Gersheim,  1321. 

Gerstemberg,  295. 

Gersuny,  128,  550,  875. 

Gessner,  582,  585,  588.  593. 

Getsciiell,  1335. 

Geyl,  70. 

Giannettasio,  1018. 

Gibr,  755. 

Giffart,  604. 

Gild,  804. 

GiLL(Mac),  1197. 

Gilles,  86. 

Gillet,  418. 

Gillette,  712,  1444. 

Girard,  949,  1291. 

Giraud,  161,  1426. 

Giraudeau,  1123. 

Girode,  806. 

Glaser,  31,  682. 

Glaevecke,  771,  773. 

Glass,  780. 
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Glatter,  51G. 

Gleich,  86. 

Glénard,  267,  694,  706. 

Glockner,  560,  564,  576,  1031,  1033,  1068. 
(Iluck,  132. 

Gmeiner,  695. 

Gnauck,  1007. 

Godart,  1024. 

Godefroy,  1389,  1439. 

Goeze,  594. 

Goffe,  431. 

(iOLDBERG,  253. 

Goldschmidt,  1309. 

Goldspohn,  660,  662. 

Gombault,  505. 

Gomet  (A.),  241,  409,  519.  527.  528. 

Gondre,  619. 

Gonner,  172,  249,  250,  930. 

Gontermann  (E.),  1431. 

Good,  1167. 

Goodell  (W.),  165,  243,  789,  787,  993. 
Goodman,  771. 

Goossens,  749. 

Gordes,  580. 

Gordon,  475,  777. 

GoROViTz(Mlle),  1056.  1059,  1073,  1079,  1072, 
1083. 

Gosselin,  238,  268,  309,  361,  262,  623,  706, 
745,  888,  903,  1242,  1243,  1380,  1439. 
Gosset,  1238. 

Gossmann,  1128. 

Goth,  1034,  1315. 

Gottschalk,  32,  206,  250,  253,  329,  330, 
376,  595,  379,  606.  609.  612,  618,  763,  78  L 
836,  837,  839,  850.  860.  868,  871.  1031, 
1039,  1319. 

Goudeau,  892. 
liOlTJON,  1403. 

Iioullioud,  379,  422.  433,  905. 

Goupil,  885,  886. 

Gourdet,  1136. 

Gouzartchick,  292. 

Gow,  585. 

Gowan,  746. 

Graaf  (Reignier  de),  \o\.  Reignier. 

Grabie,  750. 

Gradenwitz,  662. 

Graefe,  324,  1013.  1018.  1027,  1159,  1160. 

1327,  1328. 

Graenischer,  1166. 

Graily-Hewitt,  267. 

Gp.andcollot,  74. 

Grandin,  281,  677. 

Granville,  980. 

Granville-Bantoi'.k.  479. 

Grape,  592. 

Grattery  (P.),  1401. 

Graw  (Mac),  984. 

Gray,  1434. 

Greco,  349. 

Gregorif.ff,  780 


Grenser,  980. 

Griffith,  751,  850.  1164. 

Gripouilleau,  1122*. 

Grisolle,  885. 

Gristede,  676. 

Grohe,  951. 

Grônholm,  730,  734. 

Gross,  118,  458. 

Grosse,  470,  482,  485. 

Gruber,  1406. 

Grünfeld,  35,  183,  192.  193. 

Grusdew,  662,  663. 

Grynfeld,  1094. 

Gsei.l,  954. 

Gubaroff,  300,  677,  71  4. 

Gubb,  1117. 

Gueller,  256. 

Guelliot  (O.),  1020. 

Guémés,  161. 

Guéneau  de  Mussy,  835,  887,  898,  974,  1324. 
Guéniot,  307,  370,  393,  469.  745,  939,  1133. 

1252,  1333,  1444. 

Guérard,  301. 

Guérard  (von),  1046. 

Guérin,  200,  256,  257,  1148.  1223. 

Guérin  (A.),  89.  289,  886,  892,  1085,  1155, 
1087. 

Guérin-Yelmale,  768. 

Guermonprez,  433,  488. 

Guersant,  1307. 

Guéry,  345. 

Guicciardi,  1012. 

Guidez,  281. 

Guinard,  80,472,  476,  521,  1052,  1380,  1391. 
Guinard  (A.),  1405. 

Guillaume,  481. 

I Guillaumet,  1288. 

! Guillemain,  819,  1079,  1078. 

Guillemeau,  1253. 

Guinon,  70. 

Gundelach,  956,  973. 

Gunsburg,  418. 

Güntz,  1295. 

Gutierrez,  488,  555,  1106. 

Güterbrok,  1254. 

Gurlt,  76. 

Güssembauer,  95. 

Gusserow,  307,  328,  340,  404,  514,  517,  516, 
526,  581,  588,  838,  876,  994. 

Guzzoni,  694,  1059. 

Guyon,  159,  337,  366.  389,  393,  976,  1413. 
Guyot,  1166. 


H 


Habel,  819. 

Habit,  1010. 

Hacker,  64,  108. 

Hacker  (von),  430,  991. 
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IIadjès  (A.),  970. 

Hadra,  697,  840,  1379. 

Haeberlin,  596. 

IIagedorn,  93,94,  100.  441,  722,  1101,  1167. 
IIager,  417. 

IIager  ( W . ) , 911. 

Hagler,  76. 

IIahn,  1213. 

Halle,  250,  254,  1145,  1316.  1321. 

Haller,  776,  1087. 

Hallier,  1142. 

Hallopeau,  74,  1398. 

Hablowel,  1348. 

Hamaker,  960,  983. 

Hammarsten,  930. 

IIammer,  1057. 

Hamonic,  1322. 

IIanules,  848. 

Hanks,  1 124. 

Hart,  84,  188,  696,  697,  734,  741,  778. 

1254,  1393. 

Hart  (F.),  89. 

Harris,  196,  618,  768. 

Harris  (A.),  790,  1131,  1333,  1132.  1134. 
Hank,  177. 

Hanks,  281,  578,  970,  1265. 

Hanot,  353. 

IIamseman  (von),  1055. 

IIanssen  , 698. 

IIarden,  475. 

Hardie,  353. 

Harrington,  660. 

Harsha,  362. 

Hartmann,  206,  345,  251,  378.  458,  551,  552, 
559,  606,  612,  692,  734,  737,  607,  806.869. 
853,  873,  879,  802,  1238. 

IIaselrerg,  296. 

IIasenrlag,  1053. 

Hastenpflug,  1164. 

IIauff,  1415. 

IIaultain,  472,  967. 

Hauschka,  1067. 

Hauser,  347,  480. 

IIaussmann,  248.  866,  1448. 

IIayd,  665. 

Hayem,  1 123. 

IIayward,  1184,  1185. 

IIeath,  425. 

IIebb,  618. 

Hebra,  1281. 

IIecker  (van),  1114. 

IIecker,  1 100. 

IIedebohls,  734. 

Hedenbuiigh,  475. 

IIegar,  114,  117,  127,  129,131,  158,  159,161, 
173,  177,  178,  183,258,  305,  347,  375,379, 
380,  381,  382,  383,  388,  390,  422,  425,426, 
427,  474,  479,  514,  539,  550,  551,  553,571. 
581,  701,  716,717,  718,  725,  729,  730,739, 
749,  752,  779,  786,  788,  787,  789,  791, 
818,  825,  846,  892,  906,  907,  908,  909,  956, 


980,  989,  999,  1OO0.  1056,  1059.  1081.  1170. 
1172,  1175,  1185,  1186,  1203,  1205,  1214, 
1252,  1254,  1255,  1256.  1257,  1258.  1261. 
1260,  1263,  1348.  1418,  1444,  1447. 
Heiirer,  848. 

IIeiberg,  1079,  1254. 

IIeidentiialer,  1072. 

IIeil,  1013. 

IIeilbrunn  (li.),  789. 

Heine,  494,  1016,  1237. 

IIeinecken,  1105. 

IIeinrich,  662. 

IIeinhicius,  304,  423,  730,  984,  1 162. 

Heinz,  31,  32. 

Heinzer,  589. 

IIeitz  (.).),  943. 

IIeitz,  1017,  1018. 

IIeitzmann  (J.),  776,  966,  1387,  1433. 

Heller,  958,  1348,  1351. 

IIellier,  616,  750. 

Hendèrson  (F.),  1431. 

IIengge,  500. 

IIenkel,  537. 

IIenle,  1306,  1361,  1383,  1390. 

IIenniu,  669,  771.  849,  867,  1051,  1100. 
Henning,  71.  1319. 

IIenrotay,  557. 

Henrotin,  1001,  1 103. 

Henry  (Mine),  1436. 

IIenzinuer,  777. 

IIepp,  203. 

IIeppner,  117,  1264.  1378,  1405,  1406,  1433. 
IIerbécourt,  406. 

IIerbet,  1050. 

Heresco,  1052,  1053. 

Herff  (von),  57.  547.  695,  734.  1144,  1131. 

1193,  1194,  1206,  1210. 

IIergott,  1184,  1210. 

Hermann,  486,  579.  1370. 

IIermans,  1315. 

Hernandez,  580. 

Herzog,  1103. 

IIerrgott  (A.),  1380. 

Herrick,  667. 

IIersch,  948. 

IIertogiie,  22. 

Hertz,  339. 

IIertzog,  307. 

IIervot,  905. 

IIerzfeld,  458.  552,  549,  550,  558,  819.  1172. 
Hesse,  527,  1290. 

IIesselbacii,  1014. 

IIeuck,  614. 

IIeurtaux,  921,  958. 

Hewitt,  595,  627.  634. 

Heyuenreich,  58. 

IIeyder,  756,  1424,  1386, 

IIeyn,  30. 

IIicks,  469. 

IIildebrandt,  368,  849,  1134,  1147,  1240, 
1242,  1244,  1254,  1260,  1264,  1297,  1331. 
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lIl.MMELFARB,  1 1 '2  7 , 1380. 

Hippocrate,  341. 

Hirsch  ( W . ) , 1001. 

Hirschberg,  1255. 

I ÏIRSCHFELD  (Bil'SCll).  VOV.  MilSC/l-lI h'SCllI'cld. 

Hirst,  183.  * 

His,  938. 

lIlTSCAMANN,  618. 

Hivet,  667. 

Hochenegg,  549,  550,  551.  552. 

Hock,  32. 

Hodge,  627,  649,  650,  673,  1333. 

Hohl,  596,  1009. 

Hœhne,  1039. 

Hœning,  1318. 

Hofbauer,  1041. 

Hoffmann,  57,1072,  1114,  1383,  1411,  1424. 
Hoffmann  (E.),  1330,  1393. 

Hoffmann  (J.),  295. 

Hoffmann  (VL),  786,  789. 

IIofmeier,  38,  310,  329,  351,  354,  376,  379, 
418,  429,  456,  458,  459,  460,  466,  472,  475, 
479,  489,  490,496,  525,  526,  527,  559,  562, 
564,  565,  580,  606,  733,  746,  763,  935,958, 
970,  981,  982,  1000,  1002,  1003,  1004, 

1108,  1110,  1111,  1135,  1137,1205,  1300, 
1326. 

Hofmeister,  1399. 

Hofmoke,  1052. 

Holisko,  1167. 

Hollander,  76,  1167. 

ÎIOLLMANN,  1105. 

Holscher,  527,  948. 

Holst,  161,  1253,  1421. 

Holston,  367. 

IIolthouse,  353. 

Holzapfel,  618. 
llOMANN,  475. 

Homans,  984,  1447. 

Homburger,  431 . 

I lOMOLLE,  744. 

Hopfl,  1107. 

Hoppenheimer,  1422. 

Horand,  1184. 

Horn,  1172, 1167. 

I Iorwitz  (M),  767. 

IIOTTMAN  (d')  DE  VlLLIERS,  1339.  1381. 

IIouel,  157. 

Hough,  516. 

Houston,  979. 

IIouzel,  321. 

IIouzel  (G.),  1195. 

Howard  (A.)  Kelly,  voy.  Kelly. 

IIOWELL,  73, 

IIowitz  (F.),  840,  370,  972,  677. 

H U BEN  ER,  54. 

IlÜBNER,  1056. 

Hüe  (J.),  352,  1265,  1266. 

IlUECKEL,  1147. 

1 1 UGEN  SCHMIDT,  775. 

IIuguet,  749. 


Huguier,  168,349,  701,702,  703,  1084,  1155, 
1240,  1277,  1284,  1316,  1321,  1322,  1393. 
Hüffel,  117. 

Huizinga,  592. 

Humiston,  72. 

Humphry,  1002. 

IIundt,  349. 

Hunter,  95,  333. 

IIuppert,  930,  1247. 

Hurdon,  1041,  592. 
lluss,  777. 

Il  uter,  1280. 

Hutson,  745. 

IIyenne,  330,  494. 

IIyrtl,  188,  1327 


1 


Idaszewski,  915. 

Ill  (E.)  1007. 

Imlach,  265,  656.  667,  790. 
Immerwaiir,  250. 

Inyersen  (A.),  972. 

Irish,  503,  562,  559. 
Isch-Wall,  73. 

Israël  (J.),  787. 

Iwanoff,  347. 


J 


Jaboulay,  417. 

Jaccoud,  354. 

Jackson,  80,  138,  314,  313,  905,  977. 

Jacobi,  624,  975. 

Jacobs,  121,  290,  503,  540,  557.  560,  562. 

565,  432,  481,  482.  677,  734,  967,  1039. 
Jacobs  (Fils),  1154. 

Jacquemier,  1121. 

Jacors,  879. 

Jacubasch  (von),  584. 

Jacubowska,  375. 

Jacubowitsch  (W.)  1378. 

Jadassohn,  1062. 

Jaggard  (W.),  744. 

Jaiin,  1315. 

Jakoby,  1019. 

James  (H.),  138. 

Jamin,  1058. 

Jani,  1060. 

Janovsky,  1350. 
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.Ianovski  (V.)  1348. 

Janvrin,  281,  585,  1039.  1048.  1123,  1128, 

1129. 

Jardin,  737. 

Jarjavay,  389,  887. 

Jayle  (F.),  3,8,16,40,49,50,  53.  84,  90.  133, 
143,  143,  148,  167.  301,  308,  425,  456, 
491,  501,  515,  541,  569,  575,  637,  773, 
772,  777,  779,  780,  799,  802,  806,  810, 
817.  818,  838,  806,  874.  875,  878,  895,  917, 
919,  924,  925,931,  985,  998.  1007,1018, 
1020,  1028,  1030.  1032,  1033,  1040,  1090, 
1098,  1100,  1114,  1115,  1136,  1161,  1178. 
1187,  1218,  1338,  1339,  1340,  1341,  1342, 
1343,  1344,  1345,  1346,  1347,  1348,  1349, 
1352,  1353,  1354,  1356,  1357. 

Jeannel,  320,  387,  677.  1381.  1393,  1446, 
Jj'.NNINGS,  120,  528. 

Jgntzer,  673. 

Jessett,  483,  789,  731. 

J ET TE R,  1011. 

Jewett,  488. 

.IlIRNEISSj  5811. 

Jobert,  166,  712,  713,  1175,  118.3,  1182, 
1183,  1193,  1214.  1205,  1239. 

Jôbert  de  Lamballe,  80. 

Johan NOWSKY,  345,  367,  1170. 

Johnson,  301,  1133,  364,  063,900,984,  1002. 
Johnston,  580,  585,  1138. 

JONDEAU,  1307. 

Jones,  349,  362,  1039.  105.3,  1065. 

Jones  (R. -F.),  776. 

Jones  (Ui\on),  822. 

Jonniîsco,  100,  540.  346.  691.  879.  1027. 
Jordan,  503. 

Joseph  (L.),  776. 

Josephson,  848,  984. 

Jouin,  370,  1076,  1310,  384  1338. 

Joui.in,  1128. 

Jouon,  584,  984. 

JOUSSAUME,  1142. 

JUDET,  133. 

JULLIARD,  81,  86. 

Jung,  1348,  1351. 

Jl'VAMA,  106. 


K 


Kaaiîsberg,  1007. 

Kader,  34. 

IŸAD.TAN , 1135. 

Kahlden  (von),  278,  381.  589.  829.  1043. 
Kahn,  299. 

Kahn  (U.),  874,  875. 

Kaiser,  405. 

Kalabine,  837,  1129. 

KaltenbacÏi,  62,  117.  127,  173,  183,  251,  238, 
375.  382,  384,388,  422.  425,  426,  429,  461, 


479,  537.  539,  553,  558,  582,  673.  701.  7 42 
749,  787,  803,  814,  825,  906.  907.  956. 
989,  999,  1000,  1043,  1160,  1172.  1175, 
1185,  1203,  1205,  1214,  1252,  1254,  1444. 
1448. 

Kammeyer,  41. 

Kantorowitz,  737. 

Kantorowicz,  1104.  1103. 

Karafiath,  775. 

Karczeyski,  957. 

Kasanky,  1331. 

Kaschewarowa-IIudnewa  , 1 167. 
Kaschkaboff,  480. 

Kasperzik,  354. 

Kasprzik,  430. 

Katschenko,  600. 

Kaufmann,  688,  1032,  1053,  1067.  1071. 
Kaul,  1048. 

Kaussmann,  580,  614. 

Kay  (mac),  909. 

Kayser,  1033. 

Keever  (mac),  1235. 

Kehrer,  99,  128,  143,  393,  398.  642.  73.3, 
749,  837,  1033. 

Keibei.,  1368. 

Keiffer,  481. 

Keith.  663,  939,  1002,  1007. 

Iveller,  57,  72,  206,  256,  1034,  1128.  1130. 
1137. 

Kelly  (Howard  A.)  37,  45,  48,  49.  183,  193. 
194,  325,  386,  417,  434,  435,  445,  447, 
448,  430,  476,  486,  522,  546,  667,  669. 
670,  675,  676.  725,  727,  729,  733,  879,  880. 
881.  935,  1053,  1160.  1212,  1249.  1298. 
1303,  1304,  1312,  1418. 

Kf.mpe,  472. 

Kendal  (Franks),  106. 

Kenihrr.iy,  78. 

Kennedy,  712,  1302,  1331,  1332,  1424 
Kent  (A. -F. -S.),  1407. 

Kermauer,  527, 

Kermaunkr.  600. 

Kern,  297. 

Kerns  (\\  .-44  .).  768. 

Kerron,  1024. 

Kesler,  354. 

Kewer  (mac).  1236. 

Key  (Axel),  942. 

Kezmarska  (von).  585.  593. 

Kideklen,  642. 

Kidd  (G.),  352. 

Kimball,  425,  428. 

Kirchgessner,  592. 

Kirchheimer,  466. 

Kirkley,  1137. 

Kirkpatrick,  212. 

Kirmisson.  84,  1265. 

Kisch,  769. 

Kiwisch,  168,  516.  888.  1137.  1241  1240. 
Klasson  (A.),  278. 

Ki.eberg,  427. 
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Klebs,  330,  339. 

Klebs  (E.),  93.5,  951,  1025,  J15G,  1303,  1404, 

1406. 

Klein,  010,  708,  1108,  1109.  1111. 

Kleinhaus,  480,  503,  500,  020. 
Kleinwachteh-,  329,  330,  375,  472.  539.  059, 
703,  1018,  1047,  1053,  1107.  1100,  1102, 
1164,  1105,  1380,  1419,  1424. 

Klewitz,  1047. 

Klien,  1104,  1108. 

Klob,  703,  951,  974,  1104,  1303. 

Klotz,  237,  008,  009,  081,  789,  1400. 

Knapp,  934. 

Knaüer,  558,  501.  780. 

Knight,  1139. 

Knoll,  1009. 

Knott,  583. 

Knox,  709. 

Kober,  957. 

Koblanck,  070. 

Kobylinski,  775. 

Koch,  23,  47,  840,  1058. 

Koch  (Franz),  1002. 

Kocher,  38,  09,  85,  80.  87.  104,  427,  439, 
549,  059.  710,  978. 

Kockel,  1077. 

Kocks,  090,  747,  1 102. 

Kœberlé,  117,  118,  119,  120,  123,  127,  344, 
345,  388,  425,  420,  519,  523,  520,  008, 
917,  980,  989,  1007,  1009,  1128,  1140. 
Kcetschau,  31,  001,  002,  070. 

Kôlliker  (A.),  938,  1319,  1370.  1401,  1408. 
1411. 

Kônig,  456. 

Kolaczek,  932. 

Kollmann,  206,  275. 

Konrad,  32,  33. 

Koppe,  1303,  1319. 

Koppert,  1314. 

Korn,  904. 

Kornfeld,  708. 

Kossmann,  32,  349,  493,  494.  000. 

Kottmann,  408,  1330. 

Kotelianky,  781. 

Kouwer,  1311. 

Kouznetzky,  1028. 

Kozlowski,  34. 

Kramer,  1034. 

Kranz,  1295. 

Kraske,  549,  550,  908,  1262. 

Krassowski,  939. 

Kraus,  1032. 

Krause,  1212. 

Kraut,  472. 

Krebs,  618. 

Krebser,  1002. 

Kreis,  948. 

Kreisch,  600,  1109. 

Khetsciimar,  944. 

Kreutmann,  84,  661,  1007. 

Krewer,  008,  618. 


Krimer,  1380. 

Krische,  589. 

Krœmer,  558,  561. 

Krcenig,  30,  250,  253,  254,  540,  540,  559, 
660,  662,  062,  803,  980. 

Kroenlein,  417. 

Kroner,  257,  1178. 

Kronski,  34. 

Krug  (F.),  879. 

Krukenberg,  402,  504,977,  1021,  1025,  1020. 
Kryskowsky,  018. 

Krzywichi,  1073,  1079. 

Kucheimneister,  179,  1117,  1325. 

Kugel,  523. 

Kuhn,  589,  1084. 

Kühne,  1108,  1109,  1120. 

Kümmel,  46,  71,  061,  002.  1150. 

Kummer,  77. 

Kundrat,  213,  589. 

Kunert,  585. 

Kunitz,  587, 

Küssmaul,  708,  1 100,  1414,  1432. 

Küstner,  978,  38,  263,  392,  417,  418,  470,  523, 
538,  036,  046,  659,  060,  070,  077,  089.  088, 
734.  748,  750,  957,  907,  985,  1099,  1108, 
1117,  1109,  1170,  1324. 

Kuznetzky,  1135. 

Kworostansky,  000. 

Kyri,  1423 


L 


Labadie-Lagrave,  503,  555,  575,  584,  874. 

1001,  1048. 

Lalhard,  579. 

Labbé  (Charles),  334. 

Labbé  (Léon),  83,  849. 

Labbé  (Marcel),  515,  575. 

Laboisne,  575. 

Laborde,  83,  90,  1145. 

Laboulbène,  1008. 

Labusquière  (IL),  802,  1148,  1315. 

La  Charrièiœ  (de),  1159. 

Lachâtre,  371. 

Laco ARRET,  265. 

Lacroix,  006,  612. 

Lacroix  de  Lavalktte  (de),  838. 

Ladinsci,  007,  010. 

Ladouce,  979. 

Lagneau, 1398. 

Laguerrière,  .375. 

Lala,  1047. 

Lallemand,  1182. 

Lallier,  71. 

Lamballe  (Jobert  de),  voy.  Jobert. 

Lambotte,  99,  190. 

Lameris,  527. 

Lamort,  003. 


1484 


TABLE  DES  NOMS  PROPRES 


Lamparter,  1033. 

La  Motte  (de).  1253. 

Langereaux,  504,  507,  509,  1065. 

Landau,  159,  313,  364,  380,  422,  472,  474. 
478,  484,  488,  494,  496,497,  527,  560,564, 
781.  787,  789,  796,  848,  851,  1041.  1140, 
1208. 

Lande,  781. 

Landouzy,  1059. 1339,  1352. 

Landowski,  289. 

Lane,  425. 

Lang,  659,  777. 

Lange  (F.),  346,  555,  1024,  1036. 
Langenbacher,  1370. 

Langenbeck,  539,  1419,  1425. 

Langenbuch, 135. 

Langer,  819. 

Laxghaxs,  600,  612,  613,  1108.  1109.  1110, 
1118. 

Langner,  1047. 

Lanique,  737. 

Lannelongue,  483.  537,  941,  946,  948,  966. 
1194. 

Lanphear,  432. 

Lapersonne  Ale).  76. 

Laplace,  57. 

Larcher,  1308. 

Lardennois,  347. 

I.aren  (M . ) , 869. 

Largeau,  70,  73. 

Laroche,  918. 

Larochette,  36. 

Laroyenne,  628,  677.  905. 

Las  Casas  de  Santos,  1384,  1415,  1419. 
Lasne,  900. 

La  Torre,  373.  375. 

Latour,  256. 

Latteux,  218,  271.  272,  929,  941,  942.  943, 
947,  948,  949,950,  1022,  1024,  1025,  1026, 
1027,  1158,  1159,1279,  1300. 

Lauenstein,  1222,  1227,  1262,  1263. 

Laugier,  712,  1085,1087,  1182,  1385. 

Laugier  (M.),  1405. 

I.aupus,  1122. 

Lauradour,  1310. 

Laurent  (Émile),  1395. 

Lauwers,  459,  480.  523,  574,  744.  746.  1046. 
La  visé,  1238. 

Lawrence,  1407. 

Lawson-Tait,  voy.  Tait. 

Laydley,  585. 

Lazarewicz,  1132,  1135. 

Lea,  1048. 

LÉ  an  (J.-1L),  784. 

I.éan  (mac),  281,  278. 

Le  Bec,  343,  1133,  1434. 

Lebedeff,  1154,  1159,  1380. 

Lebert,  516,  945,  947,948. 

Leblond  (A),  756.  1184.  1188.  1334. 

Lf.ca,  505,  610. 

Lecène,  943. 


Lecerf,  471. 

Lecorché,  763. 

Le  Dentu,  81,  294,  575,  643,  683,  687.  839. 

1166,  1033,  1227. 

Ledoux,  1018. 

Le  Bran,  979. 

I.edru.  1383,  1387.  1389. 

Lee,  81,  353,  354,  483,  755. 

Lefas,  1021. 

Lefholz,  1011. 

Lefour,  291,  462.  463,  464.  467,  470.  635, 
653. 

Le  Fort  (L.),  157.  712,  713,  7 49.  1202,  1253. 
1257.  1264,  1265,  1288,  1393,  1414,  1416. 
1419,  1420,  1433. 

Legay, 1370,  1409,  1411,  1412. 

Legendre,  265,  704. 

Legouest,  1182. 

Legrand,  1038. 

Legros,  942. 

Legueu,  133,  197,  347,  494,  503,  505,  555. 
559,  575,  577.  584,  677.  734,  853.  854. 
874,  878,  889,  949,  1001,  1041,  1048. 
Lehmal,  204. 

Lehmann,  351. 

Lejars,  394,  968,  997.  1001,  1136. 

Leloir,  1326. 

Le  I.orrier,  773. 

Lemasson,  523. 

Lembert,  95,  1222. 

I.EMESLE,  1007. 

Lemoine,  959. 

Lenger,  1445. 

Lenherdt,  1057. 

Lennander.  433. 

Lenoble,  1027. 

I.entz,  143,  768. 

Léo,  967. 

Léon,  677. 

Léonard,  1336. 

Léopold,  213,  254,  343,  345,  404,  409.  416. 
454,  475,  497,  517,  560,  562,  564,  670.  672, 
673,  674,  677,  855,  970,  981,  983,  1001. 
1017,  1019,  1023.  1161,  1105,  1123,  1427 
1447,  1448. 

Lloyd,'  465,  698. 

Lepage,  461,  462,  463,  464,  472,  487.  576 
604,  957,  1294. 

I.epmann  (A.),  787. 

Leprévost,  745,  749. 

Lequeux,  24,  1124. 

Leroy  d’Étiolles,  1183. 

Leroux,  1047,  1241. 

Lescure,  21,  39,  40. 

Leseurre,  21,  39,  40. 

Letulle,  348,  508,  601.  507,  611.  617  6">0 
1339. 

Leuckart,  1370,  1412. 

Lever,  960,  516. 

Levinstein,  763,  775. 

Lévis,  959. 
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I.evrat,  572,  1000. 

Levrlt,  159,  1139. 

Lévy,  1291,  1331. 

Lewers,  527,  558,  561. 

Lewers  (A.),  801.  888,  895.  I ICA. 

Lewis,  1052. 

Lewisky,  1182. 

Licktenstern,  49A . 

Liebmann,  346. 

Liebreciit,  31,32, 

Lieutaud,  791. 

Lieven,  579. 

Lihotzky,  1132,  1103 . 

Limnell,  926,  1048. 

Lindfors,  616,  619. 

Linkenheld,  539.  • 

Linski,  71. 

Lippmann,  1031. 

Lisfranc,  238,  296,389,  390,  1241. 

Lissac,  779. 

Lisson,  80. 

F.ister,  34. 

Litschkus  (L.-G .),  1431. 

Littauer,  292. 

Littlewood,  1140. 

Litzmann,  1131,  1134,  1137,  1140. 

Lizars,  980. 

Ljocis,  406. 

Lociistaedt,  493. 

Lockyer,  1108. 

Lœwy,  134,  737,  775,  939. 

Lühlein,  278,  476,  569,  573,  606,  612,  616, 
636,  956,  1008,  1010,  1326. 

Lombardi,  1018. 

Louer,  251,  389,  404,  983,  1247. 

Longuet,  159,  388,  424,  432.  995,  1037,  1038, 
1039,  1041. 

Lop,  768. 

Lorenz,  73. 

Lorey  (G.),  770. 

Lorimer,  463. 

Lohtiioir,  582. 

Lossen,  1007. 

Lostalot-Bachoué  (de),  706,  874. 

Lothar,  516. 

Louart,  375. 

Loubet,  418,  419,  420,  421.  422,  423. 

Louis,  341,  459,  871,  1055. 

Loury  (de),  1303. 

Louvrier,  619. 

Louy,  480. 

Loviot,  768. 

Lovrich,  131 1 . 

Lowé  (G.),  751. 
l.OYE,  1001. 

Lübbert,  30. 

Lucas,  983. 

Lucas-Championnière,  voy.  Chcimpionnière. 
Lücke,  1280. 

Ludlam,  480. 

Lukasiewiecz,  1079. 


ïjUMNICZER  (von),  951. 
Lundsgaard,  476. 
Luschka,  1388,  1389. 
Lutaud,  768,  1241. 
Luys,  197,  198,  1180. 
Lwokf,  1037,  1041. 


M 


Maas,  1124. 

Macario,  771. 

Mac-Gallum,  voy.  Callum. 

Macleod,  471. 

Mac-Clintock,  voy,  Clintock., 

Mac-Cullen,  voy.  Cullen. 

Macdonald,  778. 

Mac-Do well,  voy.  Dowell. 

Mac-Farland,  voy.  Farland. 

Mac-Graw,  voy.  Graw. 

Maciiard,  957. 

Machenbaner,  1165. 

Mac-Kekver,  voy.  Keeiver. 

Mac-Keey,  voy.  Keey . 

Mackenrodt,  461,  477,  458.  662,  681.  683, 
684,  685,  686,  688,  689,  1194.  1420. 
Mackenzie  (VV.-G.),  983. 

Macks,  483,  488. 

Mac-Lean,  voy.  Lean. 

Macnamara  (G.),  758. 

Macnaughton,  1052. 

Macrez,  1040. 

Madden,  480. 

Madec  (de),  517,  528,  537. 

Modlener,  215. 

Maennel,  389. 

Maggiora,  45. 

Magitot,  941,  1399. 

Maguoni  (N.),  915. 

Magnan,  1402,  1403. 

Magnin,  1161,  790. 

Magondeau,  1338. 

Maier,  605. 

Maillard,  853. 

Mainzer  (F.),  779. 

Maisonneuve,  389,  1202,  1253. 

Major,  957. 

Malagadi,  1182. 

Malassez,  924,  929,  937,  997. 

Malécot,  413,  1195. 

Malgaigne,  80,  712,  713,  1183,  1202. 

Malins,  789. 

Mallik,  154. 

Maltheus,  481. 

Maly,  1169,  1336. 

Manasse,  32. 

Mandach,  409. 

Mandl,  1110,  1111. 

Manec,  1393. 
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Manfredi,  291. 

.Mangin,  310,  338,517,950. 

Mangold,  958. 

Mann,  417,  605. 

Mamnheim,  74. 

Mapes  (C.-C.),  768. 

Marchand,  523,  526,  602,  606,  612,  613,  923, 
933,  932,  938.  944,  1022.  1023,  1034.  1044, 
1133,  1400. 

Marchant,  365. 

Marcelle  (M.),  793,  857,  887,  966. 

Marckthurn  (von),  472,  481,  483. 

Marckwald,  1027. 

MarcapoulOs,  472. 

Marconi,  958. 

Marconnet  (B.),  1152. 

Marcy,  42,  1 12,  1125. 

Maret,  1406. 

Marfan,  1299. 

Marie  (R.),  1168. 

Marien,  494. 

Marion,  347,  1157. 

Marion  Sims,  voy.  Si  ms. 

Markwald,  317,  323,  693. 

Marotte,  707. 

Mars,  984,  1351. 

Mars  (von),  1348,  1350. 

Marshall,  714. 

Marshall  (G. -B.),  768. 

Martin  (Albert),  878.  1285. 

Martin  (Auguste),  22,  38,  94,  126,  133,  179, 
182,  212,  249,  302,  304,  306,  307,  313, 
316,  342,  371,  376,  380,  392,  405,  406, 
409,  416,417,  418,  422,  427,433,458,  474, 
479,480,483.  517,  519,  520,533,  534.  565, 
573,  630,  635,  631,  639,  662.  700,712,  718, 
719,  720,  721,  725,  739,  744,  781,  796,  801, 
802,  809,  817,'  822,  835,839,  840,  852,  872, 
874,  875,  876,  898,  917,  924,  939,  945, 
974,  995',  996,  1004,  1005,  1009,  1010, 
1016,  1018,  1019,  1021,  1031,  1035,  1037, 

1044,  1046,  1048,  1052,  1053,  1055,  1056, 

1077,  1084,  1094,  1095,  1100,  1104,  1116, 

1118,  1136,  1165,  1204,  1255,  1256,  1263, 

1348,  1349,  1351,  1352,  1356,  1358,  1429, 
1430, 

Martin  (E.),  293,  947,  1242,  1288. 

Martin  (Eleuthère),  886. 

Martin  (Henri),  22. 

Martin  (Ilipp.),  1059. 

Martineau,  202,  835,  888,  898.  1 1 48. 

Martinet,  450,  430. 

Martinetti,  430.  ’ 

Marx,  769. 

Marzo  (J.),  1393. 

Maschka  (von),  1122,  1336. 

Massalitinoff,  1 135. 

Massari  . (van),  1378. 

Massin,  216,  260. 

Masson,  947,  970. 

Matciiinsky  (N.),  799. 


Mathieson,  1124. 

Mathieu,  8,  64. 

Matlakowsky,  1135. 

Matthews,  1067. 

Matwef,  1000. 

Matweiew,  596. 

Matzinger,  1254. 

Mauclaire,  307,  503,  557,  559,  692,  780,  784. 

959,  1018,  1314. 

Maude,  690. 

Mauger,  820. 

Maurange,  592,  857. 

Maurel,  1311. 

Maurer,  989. 

Mauriceau,  741,  885. 

Mauté,  1168. 

Max,  1176. 

Mayer,  020,  770,  1049,  1310. 

Maygrier,  478,  1121,  1123,  1128,  1132,  1135. 
1137. 

Mayo  (W.),  486. 

Mayo-Hobson,  77. 

Mayweg,  935,  858. 

Meadows,  156,  683,  1125. 

Mears  (J.-E.),  953. 

Meckel  (11).,  1412. 

Meckel  (J. -F.),  1370,  1409. 

Meeiîdervoort  (van),  205.  346.  848. 

Méiieut,  472. 

Méhu,  974. 

Meinert,  733,  1104,  1255. 

Meissner  (Fr.-L.),  1414. 

Mékus,  1436. 

Mêla n,  608. 

Mélier,  238. 

Mei.ik,  302. 

.Ménétrier  (P.),  1079. 

Menière,  777. 

M en  N IG,  932. 

Menu,  601. 

Mendès  de  Léon,  143,  677,  1 105. 

Menge,  53,  63,  205,  213,  253,  254,  275,  559. 

819,  1321. 

Menzel  (H.),  789. 

Menzies,  579. 

Mercier,  1253. 

Mercy,  99. 

Merédith  (W.-A.),  344.  480,  751. 

Mériel,  298. 

Merkel  (F.),  790,  1252. 

Merklen,  515. 

Merletti,  1060. 

Mermann,  868. 

Merner,  393. 

Mertens,  943. 

Mesnet,  70. 

Messari,  165. 

Metcalle,  1122. 

Metchnikoff,  799. 

Mettauer,  1184. 

Metzinger,  721. 
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Metzlar,  971. 

Meyer,  374,  4M,  5 1 G-  GOG.  932,  944.  Il 78, 

1159. 

Meyer-Hermann.  1 400. 

Michael,  043. 

Michaelis,  1067. 

Michaux,  109,  1204. 

Michel  (P.),  109,  MO.  450.  1032.  1232. 
Michelazzi,  1022. 

Micheli  (E.),  604. 

Michelson,  31. 

Michin,  482. 

Micholitz,  345. 

Micholitscii,  307. 

Michon,  1220,  1241. 

Middleton,  1390. 

Miette,  374. 

Mignot,  345. 

Migrew,  851. 

Mikhine,  481. 

Mikulicz,  43,  51,  53.  54.  35.  129,  131,  405, 
428,  518,-  539.  1040. 

Milian,  1107.  1352. 

Milirano,  04. 

Miller,  294,  579,  048. 

Milliot,  353. 

Milton,  291. 

Miner,  991, 

Minjnlieff,  57. 

Minkiewitsch,  1152. 

Miranda,  697. 

Misrachi,  281. 

Mitjukoff,  930. 

Mittereaier,  580. 

Mœricke,  210,  213. 

Mohot,  942. 

Monchy  (de),  660,  002,  003 
Mond  (H.),  779. 

Monnier,  1123. 

Monod,  51,  349,  483.  019,  957. 

Monod  (E.),  1338. 

Monprofit,  417,  418,  407,  471,  481,  780. 

805,  888,  1040. 

Montaigne,  519. 

Montana,  874. 

Montara,  873. 

Monteros,  1183. 

Montfort  ([..),  1007. 

Montfumat,  513. 

Montgomery,  004. 

Moore  (Th.),  1328. 

Mooren,  775. 

Morand,  1175. 

Morat,  82. 

Morax,  802,  800. 

Mordecai-Price,  1135. 

Morgagni,  1300. 

Morgagni  (J. -11.),  979. 

Morestin,  394,  472.  552.  985,  1052,  1 107.  1213 
1303. 

Morgenroth,  592. 

Pozzi.  — P édit. 


Müricke,  1217,  138n,  1408. 

Morinaga,  1041. 

Morisani,  97,  558,  550. 

Morison,  010,  907. 

Morneau,  311.  294. 

Morpurgo,  589. 

Morris  (T.),  780. 

Morse  (S.),  260. 

Morson,  80. 

Mosengeil,  1380. 

Mosetig-Mooriiof,  521. 

Mosher,  645. 

Motet,  1403. 

Mouchet,  488,  1011. 

Mouchotte,  957. 

Moulonguet,  892. 

Mouratoff,  1105. 

Moussaud,  1290,  1293. 

Mugge,  948. 

Muller,  265,  359,  381,  393,  570,  589,  002, 
733,  735,  737,  751,  1024,  1048,  1139, 1315. 
1369,  1448. 

Muller  (F.),  767. 

Muller  (J.),  1409,  1411, 

Muller  (P.),  789,  1413,  1415,  1424,  1436. 
Müller  (W.),  344. 

Müllerheim,  1052. 

Mumm  (mac),  930. 

Mund  (R.),  547. 

Mundé  (F*.),  138,  243,  246,258,  259,  207,  281. 
365,  379,  469,  587,  630,  060,'  061,  602,  093. 
716,748,750,  787,  789,  790,  835,  840,  898. 
905,  910,  1125,  1172,  1265,  1420. 
Münchener,  347. 

Munchmeyer,  409.  735,  997. 

Muratoyv,  1135. 

Munster,  1081. 

Mürenna,  1253. 

Murer,  779. 

Muret,  1101,  1111,  1113,  1 1 15. 

Murphy,  55,09,322,  353,  477,481,  1057, 1059. 
Mursich,  1328. 

Musgrave  Clay  (de),  1056. 

Muskat,  1037. 

Muzin,  1007. 

Myerle,  367. 


N 


Nadig,  1033. 

Naecke,  1147. 

Nagel  (W.),  825,  835.  860,  904,  931. 
Namias,  1057. 

Nandrot,  1100,  1001. 

Napier,  854. 

Naratii,  1238. 

Nassauer,  1000. 
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Nauss,  463. 

Naegelé,  1182. 

Nebel,  389,  763. 

Nebesky,  1052. 

Nedswetsky,  1129. 

Nega,  1425. 

Negri,  677,  1136. 

Neisser,  846,  1142,  1321. 

Nélaton,  158,  349,375,457,  976.  10.84,  1085, 
1087,  1088,  1179,  1181,  1253. 

Nepveu  (G.),  966. 

Netter.  1001. 

Netzel,  475,605,  609,  932.  1165. 

Neuber  (E.),  934. 

Neudorffer,  84. 

Neugebauer,  298,  712.  713.  768.  1157,  1185, 
1188,  1191,  1201,  1205,  1291,  1331,  1334, 
1391,  1393,  1407,  1409. 

Neumann,  183,  196,  494,  597,  598,  618,  619, 
659,  948,  954,  1351. 

Neumann  (E.),  855. 

Neumann  (S.).  951. 

Neyronis,  576. 

Nicaise  (M.),  1006. 

Nicolétis,  688,  689. 

Nicolle,  1285. 

Nicolich,  197. 

Nieberieng,  479,  1001. 

Niebergall,  1014. 

Nièce  (de  la),  1090,  1094. 

Nigoul,  759. 

Nijhoff,  580. 

Nikolaysen,  1052. 

Niot,  957. 

Nitot,  298. 

Nitze,  194. 

Noble,  406,  417,  431,  620,  677,  734. 

Noël,  1253. 

Nôggerath,  1o9,  257,  258.  259,  747,  832, 
1148,  1150. 

Noll,  1052. 

Nonat,  202,  869,  886,  892. 

Nonique  (I..),  1348. 

Normann,  1132. 

Norman,  1138. 

Northrop,  84. 

Noto,  1339,  1348,  1350. 

Nott,  165,297,  1326,  1328. 

Nourse,  636. 

Nouvel,  1157. 

Novaro.  1211,  1213. 

Nové-Josserand,  606,  612. 

Nusbaum,  83,  128. 

Nysten  (de),  1389. 


O 

Obalinskl,  1001. 
Oberlander,  456. 


Obersi,  77. 

Oberth,  31. 

Odebrecht,  1318. 

Odenthal,  1135. 

Oerum  (H.-M.),  930. 

Ogden,  474. 

O'IIara,  1130. 

Ohmann-Dumesnii.,  1348. 

Ojemann,  1079. 

Oldham,  1334. 

Olark,  547. 

Oliver,  1135. 

Olivier,  64,  703,  1144,  1433. 

Ollivier  (d'Angers),  1086. 

Olshausen,  228,  258,  307,  417,  423,  429,  430, 
454,  456,  459,  466,  477,526,539,561,688. 
669,  695,  732,  733,  786,  825,  849,  855,  888, 
917.  924,  932,  934,  937,  939,  942,  951,  957, 
960,  965,  966,  968,  972,  974,  977,  980,  981, 
998.  1002,  1004,  1020,  1023,  1027,  1041, 
1085,  1098,1132,  1134,  1135,  1173,  1349, 
1353. 

Ombredanne,  1429.  1430. 

Oncarani,  1059. 

Oppenheim,  1065. 

Orgler,  1012. 

Orloff,  485,  1167. 

Ormières,  771,  |006. 

Orrilard,  1133. 

Orth,  1027. 

Orthmann,  .307,  346,  497,576,  684,809,  817, 
819,  846.  1037,  1039,  1041,  1043,  1081, 
1083,  1108,  1120,  1350,  1351,  1348. 

O'Shea,  477. 

Ostrogradskaja,  1019. 

Ott  (von),  142,  156,  251,  254,  406,  458,  472. 

486,  527,  558,  560,  564,  573,  575,  1091. 
QEttinger,  1122. 

Oui,  677,  749. 

Ouvry,  603. 

Owen,  960. 

Owen  (E.-M),  984. 

Ozenne,  305,  586. 


P 


Packard,  475. 

Page,  295,  1022. 
Paget,  1165. 

PajotI  64,  281.  1252. 
Palasciano,  749 
Pâli  n,  1305. 

Pallen,  243. 

Palmer.  1107. 
Palotai,  768. 
Paltauf,  1103. 

Panas,  979 
Panecki,  300. 
Pankow.  714 
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Pantalonx,  559. 

Paoli,  555. 

Paoli  (de),  1053. 

Papaioannou,  1024,  1033. 

Papin,  569,  931,  1018,  1030,  1032,  1033,  1040. 
Paquy,  1097. 

Parânin-Glaris,  957. 

Paré  (Ambroise),  143,  1253. 

Parsons  (J.),  714. 

Parry,  1117,  1121,  1122,  1123,  1127,  1137, 
1138. 

Parvin,  1211. 

Pasteau,  708. 

Pasteur,  23,  249. 

I'atein,  88. 

Patenko,  1018. 

Paterson,  479. 

Patron,  1307,  1309. 

Patru,  572. 

Pauly,  939. 

Paviot,  018. 

Pawlik,  183,  180,  189,  190,  191,  301,  523, 
537,  738,  976,  1210.  1217 
Péan,  91,  117,  118,  119,  120,  390,  395,  401, 
402,  403,  406,408,  409,  411,  416,  426,432, 
433,  456,  474,  528,  531,  584,  788,  878,  996, 
911,  1004,  1009,  1392. 

Peaslee,  123,  177,  961,  980,  1419. 

Pearse  (A.),  1336. 

Pecham  Grâce,  1007. 

Pec,  31. 

Peckam,  1304. 

I'eham,  1041. 

I'eiser,  502,  540,  547,  932. 

Pels-Leusden,  614. 

Pepere,  592. 

Peraire,  42,  71,  234,  248,  250,  1059. 

Percy,  594. 

Peretti  (Jos.),  789. 

Péries,  749. 

Perier  (E.),  768. 

Petit,  228,  270,272,  290,  503,820,  863,  1061, 
1063,  1077,  1123,  1236,  1285,  1308,  1398. 
Petit  (L.),  1182. 

Petit  (L.-H.),  1329,  1235,  1238,  1239. 

Petit  (P.),  203,  319,  321,  783,  798,  799,819. 

824,  826,  856,  1050. 

Pernice,  77,  475,  587,  1048. 

Perrin,  1338,  1348,  1350. 

Perruchet,  1339. 

Pestalozza,  606,  619,  1098. 

Peter,  241,  898,  1348,  1351. 

Peters,  660. 

Peterson,  959,  1033. 

Petroff,  422. 

Pétron,  547. 

Petters,  1295. 

Pettit  (A.),  572,  1338,  1348. 

Peyraud,  84. 

Pezzer,  1195. 

Pfachler,  915. 


Pfannestiel,  104,  251,  558,  559,  561,  569, 
581,  585,  613,  730,  734.  822,  924,  927,  932, 
930,  935,  985,  986,  1009,  1013,  1016,  1021, 
1027,  1035,  1068. 

Pfeiffer,  606,  612,  616. 

Pfôrringer,  1022. 

Phenomenoff,  475. 

Philip,  76. 

Phillips,  670,  712,  733,  1002,  1415. 
Phellipon,  1291,  1293. 

Philippe  (Saint)  voy.  Saint-Philippe. 
Phillipeaux,  680. 

Phulpin,  624. 

PlACHAUD,  621. 

Piccoli,  748. 

Pichevin  (IL).  248,  271,  294,  302,  527,  683, 
771,  839,  971,  1338. 

Pichot,  563. 

Pick,  494,  581,  586,  592,  618,  944,  1024, 
1167. 

Picqué,  22,  503.  559,  575,  694,  839,  1007, 
1018,  1253,  1319,  1420. 

PlÉCHAUD,  1160. 

Piedpremieiî,  708. 

Piering,  569,  1255,  1300,  1305,  1339,  1347. 
Pigeolet,  1122. 

Pilciier,  480. 

Pilliet,  273,  330,  347,  857,  949,  1037,  1040. 

1087,  1108,  1118. 

Pilliet  (Mme),  1314. 

Pinard,  64,  136,  281,  324,  460,  465,  471. 
472,  577,  578,  677,  972,  1010,  1027,  1036, 
1117,  1118,  1120,  1132,  1 133,  1134,  1137, 
1139,  1334. 

PlNATELLE,  959. 

Pincus,  299,  300,  371. 

Pineau,  1182. 

PlNNER,  1060. 

PlNNOCK,  984. 

PlNTOR  PlNNA,  256. 

PlOLLET,  1315. 

Piorry,  166. 

PlTHA,  301. 

Planke,  367. 

Planque,  345. 

Plater,  1139. 

Playfair,  267,  294,  579,  786,  790. 

I'lesch,  475. 

Ploutière,  181. 
l'OHORECKY,  592. 

Poirier,  194,  559,  792,  793,800,  887,  888. 
Poitevin  de  Fontguyon,  472,  481,  484. 
Poitou-Duplessis,  85,  86. 

Pokrowsky,  1018. 

Polaillon,  58,  130,  294,  393,  394,  764,  1053, 
1195,  1254,  1265,  1331,  1399,  1416,  1420. 
Polano,  595. 

Polk  (IL),  838. 

POLE  (W.-M.),  306,  378,  417,  433,  528,  665, 
667,  731,  835,  841,  878,  879. 

Pollak,  307,  1026. 
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Pollosson,  486,  487,  747. 

Polotebnoff,  960,  984. 

Poltowicz,  677. 

Pommer,  943. 

Pomorski,  1023. 

Poncet  (A.),  851,  1085. 

Popoff,  673,  1059. 

Popyalkowski,  287. 

Porak,  174,  181,  353,  354.  469.  1135.  1157. 
Porci,  1222. 

Poret,  1037,  1038. 

PORTAL,  968. 

I’ûrro,  1334. 

Posner, 1055. 

Post  (S.),  831,  872. 

I’OSTELI.0,  799. 

Potain,  509,  899. 

Potel  (G.),  1 164. 

Poten,  547,  614,  018. 

POTIIERAT,  1027. 

Potier,  857. 

Potocki,  600,  935,  970,  1132,  1134. 

I’ott,  1 145. 

I’ouey,  325. 

Poullet,  109,  302,  644,  836. 

Poupinel,  24,  932,  948.  970,  981.  1006,  1155, 
1157,  1158. 

PôVERLEIN,  1061,  1063. 

Power  (A.),  1167. 
l'ozzi  (A.),  519,  966,  1401 . 

Pozzi  (S.),  3,  16,100,106,108,  119,  120.  131, 

154,  206,  218,  233,  270,  271,  272,  279.  294. 

303,315,  324,  338,  351,  353,  360,  365,  375. 

387,  391,404,  422,  425,  441,  454,  457,’  458. 

527,  528,  556,  559,  624,  637,  660,  671.  689, 

692,  721,  735,  758,  759,  788,  805,  809,  820, 

841,  846,  847,  853,  863,  868,  874,  876,  877, 

879,  908,  910,  911,  917,  920,  928,  935.  939. 

965,  982,  983,  994,  1014,  1017,  1073,  1078, 
1100,  1101,  1102,  1109,  1112.  1116.  1163, 
I J73,  1210,  1211,  1245,  1246,1256,  1269. 
1305,  1320,  1376,  1377.  1383,  1396.  1398. 
1400,  1402. 

I’rang,  1053. 

PREDÔHL,  1057. 

Preuschen,  1155. 

Prewitt  (T.-'E.),  851. 

Price  (J.),  476,  486,  868.  1133,  1134. 
Pkietsley  (W.),  783,  786.  I 123. 

Prieur  (A.),  735,  1171. 

Primerose,  1 139. 

Prince,  593. 

Prociiownick,  84,  281.  315,  329.  384,  767, 
799,  802,  1145.’ 

Proust,  146,  1271. 

PryOr,  378,  433,  486,  522,  555.  557,  682. 
Pryor  (W.),  879. 

Puech,  760,  767,  776,  851,  1032.  1086.  1098. 
1379. 

Puiffe  (Oc),  1338. 

PiyoiS  472. 


Pulvermaciier,  1048. 
Purefoy,  465.  1123. 
Putegnat,  1241. 
Putibow,  42,  112. 
Puzos,  159. 


Q 


Quain,  188. 

QuÉNUj  43,  55,  89,  123,  294,  348,  434.  482, 
558,  562,  693,  708,  737,  771,  794,  800, 
879,  924,  930,  937,  954,  955,  974,  995, 
1037,  1038,  1039,  1041,  1043,  1135,  1223. 
1292. 


R 


RabÉ,  1166. 

IUbenau  (von),  281.  519,  683,  692. 
IIaciborski  (M.-A.),  770.  77  4. 

Rademaciier,  592. 

Haffray,  265,  895. 

Raineri,  206. 

Rainguet,  325. 

Hagan  (O.),  768. 

Halle,  1309. 

Hamsbotham,  1393. 

Hamstedt,  76. 

Hanvier,  601,  129. 

Rapin,  985,  1014. 

Ratchynski,  100. 

Hatiike,  1368, 

Ravaut,  80,  89. 

Rayer  (de),  506. 

Raymond,  1314. 

Raynaud,  1055. 

Rayneau,  1007. 

Reamy,  526. 

Reamy  (T.-A.),  1432. 

Reany,  790. 

Rebreyend,  307. 

Récamier,  158,  162,  166,  202,  228,  238.  302. 

303,  527,  623,  1085,  1230. 

Rechner,  379. 

Recklingiiausen  (von),  347,  491,  493,  494. 
Reclus,  73.  74,  76,  77.  891,  1057,  1338.  1342. 
Redard,  71. 

Redlich,  458. 

Redwansky,  698. 

Reed,  636,  1131,  1213. 

Regnier  de  Graaf,  594. 

Reichel,  1368,  1379. 

Reid,  747. 

Rein,  67,  423,  587,  1 132,  1 135. 

Reinicke,  205. 
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Reinecke,  271. 

REISMANN,  1133. 

Remak,  787,  789. 

Remlinger,  45,  46. 

Rémy,  256,  1009,  1011. 

Renaud,  951,  1061. 

Renaut,  1285. 

Rendu,  734. 

Répin,  21,  38,  39,  943,  945. 

Requin,  801. 

Rescii  (A.),  837. 

Resinelli,  607,  612,  618. 

Retterer,  1364,1365,1367,1368,  137(1,  1371. 

1372,  1373,  1374,  1375,  1376. 

Reuner,  35. 

Reunert,  1448. 

Reverdin  (Auguste),  37,  38,  54,  64,  92,  986, 

1190. 

Reverdin  (Jaques),  58,  92,  454,  1190. 
Révillout,  118,  1240,  1244. 

Reymond  (E.),  394,  802,  803,  806,  808,  817, 
853. 

Reynier,  288,  294,  559,  999,  1087. 
Rheinstædteiî,  294,  310,  996,  1440. 
Rheinstein,  585,  851,  1041. 

Ribbert,  823. 

Ribemont-Dessaigne,  461,  462,  463,  464,  472, 
488,  576,  604,  745,  1294. 

Ricard,  184,  417,  423,  458,  482,  503,  559, 
655. 

Ricco,  1426. 

Richard,  276,  849,  1097. 

Richardson,  71. 

Richelot,  203,  204,  206,  310,  312,  324,  328, 
329,  331,  332,  409,  416,  430,  432,  434,  450, 
457,  458,  473,  528,  531,  536,  537,  539, 
555,  557,  558,  559,  580,  628,  677,  688. 
689,  692,  703,  737,  1002,  1380,  1408. 
Richelot  (père),  680. 

Richerand,  1174. 

Richet,  427,  513,  1050,  1220,  1253,  1265, 
1306,  1420. 

Richter,  182,  582. 

Ricker,  589. 

Ricketts,  481. 

Ricorp,  801,  1220,  1313. 

Ricou,  605. 

Ridcout  (L. ),  1000. 

Riedesc,  1155. 

Riedinger,  1255,  1432. 

Rieck,  395,  689. 

Riekel,  1046 
Rimann,  592. 

Rindfleisch,  858. 

Riskallaii,  830,  1113. 

Ritchie,  856. 

Ritgen  (von),  1128. 

Rizzoli  (F.),  1220,  1307. 

Robb,  54,  592,  1315. 

Robert,  21,  39,  40,  1156,  1184. 

Roberts  (R. -J.),  774. 


Robin  (Ch.),  339,  601,  1389. 

Robinson,  850. 

Robson,  469,  486. 

Rochard,  316,  527,  635,  1182. 

Roche,  915,  1041. 

Rocheblave,  1164. 

Rochel,  1134. 

Rocher  (du)  288,  298. 

Rochet,  1135. 

Rodier,  293. 

Rœhmer,  960,  983. 

Roger,  143. 

Roger  (II,),  799,  1394,  1395. 

Rogner  (von),  76. 

Rohé,  267. 

Rohrig,  459,  965. 

Rojecki,  319. 

Rokitaîîsky,  745,  827,  849,  859,  935,  964, 
965,  967,  1057,  1174,  1255,  1296,  1405, 
1425. 

Roland,  143,  644. 

Roller,  773. 

Rollin  (F.),  834,  856,  966,  1087,  1164.  1 165, 
1166,  1167,  1168. 

Rômer,  1032, 1033. 

Roonhuysen  (van),  1182,  1185. 

Rose,  354,  365,  367,  960,  1202. 

Rose  (G. -H.),  776. 

Rosenstein,  338,  1056,  1059. 

Roser,  239,  1408. 

Rôsgeiî,  330. 

Rosinski  (S.)  966. 

Rosner,  476. 

Ross,  483. 

Rossier,  72. 

Rosthorn  (von),  354,  476,  480,  503,  560,  618. 

848,  1004,  1026,  1048,  1049,  1103,  1379. 
Rosthorn  (W.),  850. 

Rosving,  30. 

Roth,  85. 

Rothe,  1034. 

Rothenberg  (i\I.),  1423. 

Rougaglia,  1133. 

Rouffart,  432,  557. 

Rouget,  1046. 

Roussau  (G.),  824, 1051. 

Rousseau  (P.),  106,  985. 

Roussel,  280. 

Rousset  (F.),  749. 

Routh,  315,  365,  488,  520. 

Routier,  294,  432,  475,  478,  484,  573,  677. 

695,  800,  866,  878,  888,  1018,  1041. 
Rouvier,  776,  1280. 

Rouville  (G.  de),  997. 

Roux,  58,  73,  302,  522,  549,  551,  660,  661. 

675,  676,  1182,  1235,  1238,  1253,  1265. 
Rovillain,  1378. 

Rowlet,  768. 

Royer,  1174. 

Roze  (F.),  1383.  1387. 
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Rozzoli,  1378. 

Rudaux,  488. 

Rühl,  677,  682,  689. 

Rümpf,  378,  660,  661.  662. 

Ronge,  281,  315,  933,  982. 

Ruppot,  954. 

Ruschbeck,  688. 

Rüstner,  1383. 

Rijter,  1172. 

Roth,  481. 

Ruysch,  594,  1085,  1087. 

Ruyter  (de),  30. 

Rudolph,  1037,  1038. 

Rudolphi,  1406. 

Ruge(C.),224, 225,  240,241,242,  275,328,  517, 
561,563,640,  970,  1146,  1147,  1159,  1308, 
1325. 

Ruge  (I'.),  944. 

Ruggi,  664. 

Rydygieb,  376. 


S 

Sabail,  181. 

Sabin,  1329. 

Sackur,  31. 

Sacré,  868. 

Saint-Anna  (J.  de),  983. 

Saint-Martin,  64. 

Saint-Moulin  (de),  770. 

Saint-Philippe,  1338. 

Saint-Yel,  346,  470. 

Sajaïsky,  1135. 

Salin,  354,  1001. 

Salisbury,  1142. 

Salomon,  1001. 

Sampson,  558,  559. 

Sangalli,  1019. 

Sanger,  68,  96.  115,  127.  142,  183,  258,  322, 

354,  394,  408,  409,  422,  430,  454,  455,  456, 

553,  606,  612,  636,  643,  654,  667,  669,  677. 

683,  772,  788.  878,  879,  906,  907,  908,  966 

980,  998,  1037,  1039,  1041.  1042,  1045, 

1046,  1052,  1053,  1091.  1105,  1106.  1140. 

1148,  1194,  1205,  1221,  1222,  1223.  1225. 

1226,  1254.  1316,  1321.  1324,  1386.  1400, 

1408,  1424,  1447. 

Sanson,  958. 

Santi,  860,  1022. 

Sapelier,  71. 

Sappey,  887. 

Sarraute,  1117. 

Sarvinoff,  807. 

Sarwey,  406,  576.  579. 

Saucerottf.,  1220,  1253. 

Saul,  36,  42. 

Saulle,  1402. 

Saulmann,  1059. 

Saurenhaus,  497. 


Sauter,  527. 

Sa va,  749. 

Savage,  479.  1419. 

Sayariaud,  1049. 

Sawinoff  (N.),  814,  816. 

Sâxinger,  516. 

Saxtorph  (S.),  908. 

Scanzoni,  202,  218,  516,  715,  888.  974, • 1241, 
1326,  1327,  1445. 

SCHACHMANN,  1057,  1058. 

Schaffer,  36,  294,  375,  482,  819,  858,  1041, 
1052,  1103,  1375,  1389,  1390,  1412. 

Schall,  84. 

SCHALLER,  1022. 

Schally,  548,  1004. 

Schanaud,  345. 

SCHANTZ,  951 . 

■Schatz,  369,  516,  564,  1163,  1216,  1255. 
Schauta,  359,  386,  416,  417,  423,  458,  548. 
552,  553,  558,  559,  575,  601,  670,  718,  731. 
734,  802,  806,  814,  818.  874,  879.  981, 1004, 
1116,  1123,  1127.  1130,  1134.  1135,  1221. 
1255.' 

Schaw,  785. 

Schede,  135,  549,  551,  552,  1209. 

Schenk,  919. 

Schetelig,  668,  1047. 

Schick,  300. 

Schickele,  494,  829. 

Schilling,  73. 

Schimmelbuscii,  12.  23,  28,  46. 

Schink,  539. 

Schlagenhaufer,  347’.  348,  1033. 

Schlatter,  737. 

| Schlayer,  1052. 

! SCHLEFFER,  99. 

Schlegtendal,  932,  933,  1106. 

Schleich,  72,  73,  75. 

Schlosser,  1021. 

Schlutius,  300,  301. 

SCHMALFUSS,  789. 

Schmeltz,  302. 

Schmidt,  86,  206,  298,  609.  683,  730,  731, 
801.  734,  802,  1021.  1170. 

Schmolling,  1147. 

Schmorl,  618,  1077.  1168. 

SCHNABEL,  941. 

SCHNAPFHAGEN,  1408. 

Schneevogt,  1302. 

SCHNYDER,  383. 

Schoffer,  42. 

SCHÔNHEIMER,  1019,  1040. 

Schopf,  994. 

Schorler,  365,  368,  369. 

Schottlaender,  819,  1079. 

Schramm  (J.),  521.  776,  790,  850,  1058. 
Schreker,  588. 

Schrenck  (von),  1099,  1100,  1114. 

Schroder,  38,  57,  79,  99,  100,  158,  232,  233, 
249,  275,  289.  304,  309,  311,319,  324,  325. 
343,  345,  346,  354,  357.  369,  379,  417,  428. 
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429,  459,  474,  479.  481,  489,  490,  513,  516, 
519,  523,  525,  526,  539,  564,  565,  571,  642, 
652,  668,  693,  701,  712,  730,  743,  744,  746, 
790,  800,  832,  860,  939,  981,  1000,  1002, 
1003,  1004,  1031,  1041,  1038,  1051,  1052, 
1085,  1088,  1103,  1137,  1157.  1175,  1202, 
1217,  1300,  1326.  1379,  1384.  1389,  1418, 
1428,  1433,  1435,  1437. 

Schuchardt,  553,  1166,  1167. 

Schücking,  135,  680.  682,  683,  712. 

Schuhl,  1098. 

Schülein,  380,  385. 

Schull,  472. 

SCHULTER,  589. 

Schultz,  183,  189,  521.  660.  661,  662,  1143. 
Schultze,  136,159, 161 . 177,  252,  264,  291 , 345, 
367  , 631,  640,647  . 648.  653,1101,  1 123,1164. 
Schultze  (B.-S.).  831,  981. 

Schütze,  768. 

Schwartz,  291,  307.  345,  -367,  416,  482,  518. 

523,  558,  660,  677,  983,  1037,  1039. 
Schwartz  (E.)  1253,  1444,  1445. 

Schwarz,  1048,  1083,  1130,  1150. 
Schwarzenbach,  385,  423,  458. 

Schweiger  Silex,  76. 

Schweizer,  1320. 

Schwimmer,  1338. 

Scott  (N.  S.),  768. 

Scully,  523. 

Scultet,  143,  147. 

Sébileau,  351,  355. 

Sécheyron,  390,  395,396.  432,  433,  1381. 
Second,  64. 

Sedgwik-Minot,  951. 

Sédillot,  118,  284,  1182. 

Sée,  1142. 

Sée  (Marc),  1253,  1265,  1321. 

Seeger,  585,  590,  1016. 

Seeligmann,  481,  1007. 

Segall,  619,  600. 

Second,  85,  86,  99,  294,  380,  384,  392,  399, 
400,  403,  404,  405,  406,  409,  416,  434,  450, 
531,  557,  558,  559,  573,  574,  659,  665,  878, 
879,  911,  912,  985,  997,  1010.  1134,  1211. 
1227,  1230,  1336.  1337.  1444. 

Séguineau,  473. 

Seiffart,  837. 

Selheim,  730. 

Semb  (O.),  349,  661. 

Semiannikow  (A.).  837. 

Semmelink,  366. 

Semon,  1009. 

Sendtner,  1017. 

Sepibus  (D.),  1122. 

Seiigueff,  989. 

Serres  ( L . ) , 1220. 

Seudder,  957. 

Seun,  1055. 

Seyfert,  516.  1167. 

Sfameni,  602. 

Siierer,  618. 


Sheldon,  276. 

Shiei.d,  1122. 

Sianoshenski,  919. 

Sick,  76. 

Siebold,  527. 

Sierold  (A.  E.),  885. 

SlEDEXTOPF,  915. 

Sielsky,  74,  642. 

Sielski  (F.),  738. 

Sikoiia,  958. 

SlLBERBERG,  592. 

Simmonds,  206,  1077. 

Simon,  158,  159,  166,  179,  183,  188,  191,  302, 
309,  318,  323,  388,  416,  693,  714,  716,  730, 
935,  976,  994,  1185,  1187,  1191,  1200.  1205, 
1207,  1220,  1235,  1254,  1257,  1258,  1260, 
1263,  1306,  1421,  1445. 

Simpson,  82,  168,  174,  257,  266,  300,  365, 
370,  514,  571,  631,  635,  756,  762,886,960, 
1128,  1185,  1241,  1244,  1249,  1254,  1302, 
1326,  1331,  1393. 

Sims  (Marion),  95,  123,  166,  177,  302,  309, 
390,  391,  392,  520,  631,  633,036,648,  668, 
674,  715,  749,  756,  789,  1184,  1185,  1195, 
1240,  1243. 

Sinclair,  418,  677. 

Sinclair  Stevenson,  1086. 

Sinéty  (<le),  202,  209,  218,  231,241,  275,  890, 
924,  929,  936,  937,  950,  953,  1297,  1393. 
Sippel,  380,  386,  951,  954,  1079. 

Siredey,  203,  260,  312,  769,  791,  888,  1188. 
Skene,  121,  353,  354.  711,  896,  1162. 

Skene  Keith,  1094. 

Skoloff,  713. 

Skowronsky,  1172. 

Skutsch,  258,  367,  680,  875,  915. 

Slavansky,  660. 

Slavjansky.  823,  856,  860,  936,  1135,  1406, 
1443. 

Sloan,  175. 

Smellie,  1253. 

Smital,  1052. 

Smith,  239.  388.  477,  480.  487.  584.  659,  846. 

1164,  1170,  1348. 

Smith  (A.),  665,  980. 

Smitii  (T.  C.),  755. 

Smith  (G.),  1001. 

Smith  (N.),  979. 

Smith  (T.),  259,  746. 

Smits,  750. 

Smyly,  488. 

Sneguireff,  42.  133.  136,  274,  298.  314. 
1303. 

Snowex,  76. 

Solger,  644. 

Solorojew,  1443. 

Solovij,  609. 

Sorel  (R.),  772,  783. 

Sormenfeld,  690. 

Sosanoff  (,\1"(),  1291. 

| Sotschawa,  1434. 
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SOUBEIRAN,  8'2. 

Soubeyran,  1024. 

Souligoux,  949. 

Soullier,  1130. 

Spaeth  (E.),  297,409,  1037,  J 03S.  1039,  1004. 

1079,  1097,  1122,  1133,  1144,  1145. 
Spanocchi,  329. 

Spanton,  374. 

Spencer  Wells,  vov.  Wells. 

Spiegelberg,  293,417,  513,  585,  712.  745, 
888,  953,  974,  980,  1101,  1445. 

SpiLLMAN,  779. 

Springer,  1064,  1005. 

Spuler,  595,  000. 

Stadfeld,  1133. 

Staffel,  1052. 

Stahl  (G.  E.),  770. 

Stamm,  1027, 

Stankiewicz,  1117. 

Stansbury  Sutton.  877. 

Stapfer,  912,  913. 

Staples,  300. 

Stark,  1406. 

Stass,  707. 

Staude,  553,  1014,  1254.  1434,  1442. 
Stavely,  477. 

Stear,  777. 

Steffeck,  62,  03,  938. 

Steglehner,  1420. 

Stehmann,  481. 

Stein  (A).  768. 

Steinbach,  574. 

Steinberger,  595. 

Steinbüchel,  299,  300. 

Steinschneider,  249.  1143. 

Steinthal,  1160. 

Stekhoven,  1142. 

Stekine,  1193. 

Stelzner,  737. 

Stepanow,  777. 

Steptowsky,  697. 

Stevenson,  voy.  S ainclnir  Stevenson. 
Stewart,  819. 

Sticheh,  43,  51,  53,  55. 

Stiegele,  1301. 

Stiller,  770. 

Stilling,  31.  989. 

Stimson,  431. 

Stirton  James,  707. 

Stober,  1083. 

Stockarb,  333. 

Stückel,  301,  590. 

Stocker,  660,  001,  002,  003. 

Stoez,  1041. 

Stokes,  1100. 

Stolper,  1055. 

Stolz,  254,  710,  1037,  1241. 

Stone  (A.-M.),  708. 

Stone  (W.),  714. 

Stopjn,  200. 

Storer  293,  77  I . 


Stouffs,  288. 

Stoyanow,  109. 

Strach,  1133,  1419,  1420. 

Strassmann,  32.  51.  351,089,094,  737,  931, 
1164. 

Stratz,  342,  300,  407,  512,  570,  002,  007. 
Strauch  ( M . ) , 470. 

Straus,  505,  507. 

Strauss,  250,  509. 

Stricker,  595. 

Strœtter,  1 440. 

Stroganoff,  251,  1109. 

Stroiieker,  1046. 

StrOmmer,  708. 

Stroynowski,  144,  738. 

Strumpel,  1002. 

Studgaaur,  474. 

Squarey  (C.  K. ),  1415. 

Squibb,  7 1 . 

Sue,  1400. 

Sueur,  298. 

Sullier,  707. 

Süsserott,  464,  470. 

Sutton,  484,853.  802,  1038,  1040. 

Sutton  (-Iîland)  (voy.  Bland-Sullon). 
Sutton  (Stansbury)  (voy.  Stansbury). 
Sutugin,  570,  1135,  1448. 

Swiecicki  (von),  32,  1410. 

Swieten  (van),  1320. 

Switalski,  347. 

Sybrecht,  595. 

Sykow,  590. 

Szasz  (Hugo),  1339,  134s,  |:i5o 
Szasz-Sch WARZ,  272. 

Szili,  1053,  1315. 

Szukitz,  564. 


T 

Taiiazzo,  312. 

Taft,  713. 

Tainturier,  1098. 

Tait  (Lawson),  07.  113,  119,  120,  124,  127. 
172,  177,  322,  379,  380,  381,384,  067,' 068, 
721,  731.  737,  771,  773,  780,  788,  789,790, 
791,  801,  804,  813,  819,  823,  827,  835,  841. 
851,  805,  868,  873,  878.  889,892,  907,  909, 
933,  951,  953,  954,  965,  909,  977,  990,  991, 


1002, 

1046, 

1089, 

1097, 

1104, 

1114, 

1117 

1 1 29, 

1 130, 

1132, 

1173, 

1 175, 

1192, 

1 193 

1220, 

1222, 

1254, 

1255, 

1250, 

1269, 

1274 

1275, 

1349, 

1353, 

1354. 

Tai.bot, 

81. 

Taliaferro,  138.  31 

4. 

Tanner, 

510. 

Tardieu 

1391 

1403 

Targett 

, 610. 

Tarnier 

407, 

409,  470,  041 

>,  653, 

1124, 

1 120 

1128, 

1252, 

1294. 
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Tasching,  959. 

Taste, 747. 

Tauffer,  479,  789,  947,  970,  1419. 

Tavignot,  972,  1307. 

Taylor,  47G,  494,888,  1014.  1018.  1112,  1132. 
Tchunchin,  1104. 

Te  ale,  747. 

Tédenat,  481,  52G,  1047. 

Teichmann,  931. 

Teilhaber,  275. 

Teims,  682. 

Temesxary,  1022,  1023. 

Témoin,  417,  708. 

Tenneson,  905. 

Teplischin,  776. 

Terrier,  28,  30,  42.  71,  72,  85,  86,  88,  89, 
119,  120,  334,  348,  394,  409,  434,  457,  458, 
475,  519,  552,  557,  558,  559,  562,  564,  573, 
671,  673,  675,  677.  694,  733,771.869,873, 
879,  933,  955,  960,  963,  968.  984.  996, 
1019,  1238. 

Terrillon,  70,  154,  348,  384,  523,  551,  573, 
584,  589,  660,  771,  796,  800,  809,  819,  840, 
849,  892,  909,  920,954,  955,  965,  966,  977, 
1003,  1006,  1007,  1048,  1056,  1070,  1079, 
1265,  1308,  1315,  1448. 

Tessier,  120,  1010. 

Tesson,  564,  571,  604. 

Testé,  1018. 

Testelin,  1380. 

Teuffel,  746. 

Thalinger,  1155. 

Theilhaber,  206.  265,  576,  579,  580,  734,  737. 
Theims  (B.),  681. 

Thérèse,  1339. 

Tiiiébault,  1039. 

Thiede,  135,  587. 

Tiiiem,  592. 

Thiercelin,  1072. 

Tiiiersch,  38,  521. 

Thiersch  (E.),  137n. 

Thin,  1285. 

Tiiiriar,  636,  691,  961,  1002. 
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Tomlinson,  1057. 
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Veale,  746. 
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Weiss,  159,  301. 

W'eiss  (von  O.),  345. 

Weissemberg,  837. 
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399,  417,  429,  486,  526,  528,  677,  780,  787, 

789,  851,  939,  948,  956,  960,  968,  975,  977, 

980,  981,  983,  984,989,  996,  1001.  1002, 
1053,  1084. 

Werder,  1133. 

Wernich,  1010,  1030. 

Wernitz,  1034,  1315. 
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Williams  (W.-R.),  768. 

WTlms,  943,  945,  947,  951,  954,  1254. 
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Winternitz  (R.),  1378. 

WlSARD,  281. 
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Woss  (Suède),  771. 
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Zmigrodzky.  1106. 
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Zoxdek,  620. 
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Tome  II..  1 vol.  grand  in-8°  de  896  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 16  fr. 

Fièvre  typhoïde,  par  A.  Chantemesse.  — Maladies  infectieuses,  par  F.  Widal.  — 
Typhus  exanthématique,  par  L.-H.  Thoinot.  — Fièvres  éruptives,  par  L.  Guinon.  — 
Erysipèle,  par  E.  Boix.  — Diphtérie,  par  A.  Ruault.  — Rhumatisme  articulaire 
aigu,  par  W.  Œttinger.  — Scorbut,  par  Tollemer. 

Tome  III.  1 vol.  grand  in-8°  de  702  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 16  fr. 

Maladies  cutanées,  par  G.  Thibierge.  — Maladies  vénériennes , par  G.  Thibierge.  — 
Maladies  du  sang , par  A.  Gilbert.  — Intoxications,  par  H.  Richardière. 


Tome  IV-  1 vol.  grand  in-8°  de  680  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 16  fr. 

Maladies  de  l'estomac,  par  A.  Mathieu.  — Maladies  du  pancréas,  par  A.  Mathieu.  — 
Maladies  de  l’intestin , par  Courtois-Suffit.  — Maladies  du  péritoine,  par  Courtois- 
Suffit.  — Maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx , par  K.  Ruault. 

Tome  V.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  figures  en  noir  et  en  couleurs  dans  le  texte  : 18  fr. 

Maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires,  par  A.  Chauffard.  — Maladies  du  rein  et  des 
capsules  surrénales,  par  A.  Brault.  — Pathologie  des  organes  hématopoiétiques  et 
des  glandes  vasculaires  sanguines,  moelle  osseuse,  raie,  ganglions , lliyroïde,  thymus, 
par  G. -H.  Roger. 
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To.ue  VI.  i vol.  grand  in-8°  de  612  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 14  fr. 

Maladies  du  nez  et  du  larynx,  par  A.  Ruault.  — Asthme , par  E.  Brissaud.  — Coque- 
luche, par  P.  LeGendre.  — Maladies  des  bronches,  par  A. -B.  Marfan. — Troubles 
de  la  circulation  pulmonaire,  par  A. -B.  Marfan.  — Maladies  aiguës  du  poumon,  par 
Netter. 

Tome  VII.  r vol.  grand  in-8°  de  55o  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 14  fr. 

Maladies  chroniques  du  poumon,  par  A. -B.  Marfan.  — Phtisie  pulmonaire,  par  A. -B. 
Marfan.  — Maladies  de  la  plèvre,  par  Netter.  — Maladies  du  médiastin,  par  A. -B. 
Marfan. 

Tome  VIII.  1 vol.  grand  in-8°  de  58o  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 14  fr. 


Maladies  du  cœur,  par  M.  André  Petit.  — Maladies  des  vaisseaux  sanguins,  par 
W.  Œttinger. 


Figure  extraite  du  Tome  IX. 


Tome  IX.  1 vol.  grand  in-8°  de  1092  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 18  fi. 

Maladies  de  l'encéphale,  par  E.  Brissaud,  Souques,  P.  Londe  et  Tollemer.  — Maladies 
de  la  protubérance  et  du  bulbe,  par  G.  Gulllain. — Maladies  intrinsèques  de  la  moelle 
épinière,  par  P.  Marie,  O.  Crouzon,  A.  Léri  et  G.  Guinon.  — Maladies  extrinsèques 
de  la  moelle  épinière,  par  G.  Guinon.  — Maladies  des  méninges,  par  G.  Guinon.  — 
Syphilis  des  centres  nerveux,  par  H.  Lamy. 

Vient  de  paraître  : 

Tome  X.  1 vol.  grand  in-8°  de  io5o  pages,  avec  figures  en  noir  et  en  couleurs  et 
3 planches  hors  texte  en  couleurs 18  fr. 

Des  Névrites.  — Pathologie  des  différents  muscles  et  nerfs  moteurs. — Tics,  Crampes 
fonctionnelles  et  professionnelles.  — Chorées,  Myoclonies.  — Maladie  de  Thomsen. 
— Paralysie  agitante. — Myopathie  primitive,  progressive.  — Amyotrophie  Charcot- 
Marie  et  Wcrdnig-üoffmann.  — Acromégalie,  Gigantisme,  Achondroplasie,  Myxœ- 
dème.  — Goitre  exophtalmique.  — Pathologie  du  grand  sympathique.  — Neuras- 
thénie. — Epilepsie,  Hystérie.  — Paralysie  générale  progressive.  — Les  Psychoses. 

Table  analytique  des  10  volumes. 


6 LIBRAIRIE  MASSON  ET  C'%  120,  BOULEVARD  St-GERMA1N,  PARIS 


Tiaité  de 


OUVRAGE  COMPLET 


Pathologie  génétale 


PUBLIÉ  PAR 

CH.  BOUCHARD 

MEMBRE  DE  L’iNSTITUT 

PROFESSEUR  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  A LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 


SECRÉTAIRE  DE  LA  RÉDACTION 

G. -H.  ROGER 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Médecin  des  hôpitaux. 


COLLABORA TEURS : 

MM.  Arnozan  — D'Arsonval  — Benni  — F.  Bezançon  — R.  Blanchard  — Boinet 

— Boulay  — Bourcy  — Brun  — Cadiot  — Ciiabrié  — Chantemesse  — Charrin 

— Chauffard  — J.  Courmont  — Dejerine  — Pierre  Delbet  — Devic  — Ducamp 

— Mathias  Duval  — Féré  — Gaucher  — Gilbert  — Gley  — Gouget  — Guignard 

— Louis  Guinon  — J. -F.  Guyon  — Halle  — Hénocque  — Hugounenq  — 
M.  Labbé  — Lambling  — Landouzy  — Laveran  — Lebreton  — Le  Gendre  — 
Lejars  — Le  Noir  — Lermoyez  — Lesné  — Letulle  — Lubet-Barbon  — Marfan 

— Mayor  — Menetrier  — Morax  — Netter  — Pierret  — Ravaut  — G. -H. 
Roger  — Gabriel  Roux  — Ruffer  — Sicard  — Raymond  Tripier  — Vuillemin  — 
Fernand  Widal. 

6 vol.  grand  in- 8°,  avec  figures  dans  le  texte  : 126  fr. 

Chaque  volume  est  vendu  séparément. 

Tome  I.  — 1 vol.  grand  in-8°  de  1018  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 18  fr. 

Tome  IL  — 1 vol.  grand  in-8°  de  940  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 18  fr. 

Tome  III.  — 1 vol.  in-8°  de  1400  pages,  avec  figures  dans  le  texte,  publié  en  deux 
fascicules  : 28  fr. 

Tome  IV.  — 1 vol.  in-8°  de  719  pages,  avec  figures  dans  le  texte  : 16  fr. 

Tome  V.  — 1 vol.  in-8°  de  1180  pages,  avec  nombreuses  figures  dans  le  texte:  28  fr. 
Tome  VI.  — 1 vol.  in-8°  de  9.35  pages  : 18  fr. 


Pathologie  générale 

expérimentale 

Processus  généraux 

PAR  LES 


D’  CHANTEMESSE 


Dr  PODWYSSOTZKY 


Professeur 

à la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 


Professeur  de  Pathologie  à l’Université 
d’Odessa, 

Doyen  de  la  même  Faculté. 


TOME  I 


Histoire  naturelle  de  la  maladie.  Hérédité.  Atrophies.  Dégénérescence. 

Concrétions.  Gangrènes. 

1 volume  in-8°  jésus  de  428  pages,  avec  162  figures  en  noir  et  en  couleurs, 
broché 22  fr. 

TOME  II 

Hypertrophies.  — Régénérations.  — Tumeurs.  — Pathologie  de  la  circulation 
sanguine.  — Pathologie  du  sang.  — Pathologie  de  la  lymphe  et  de  la  circulation 
lymphatique. — Inflammation.  — Hypothermie.  — Hyperthermie.  — Fièvre. 

1 volume  grand  in-8°,  avec  57  figures  en  couleurs  et  37  figures  en  noir.  22  fr. 


CLINIQUE  — THÉRAPEUTIQUE 


Traité  élémentaire  m ® ® ® m 
m m m m de  Clinique  Médicale 

PAR 

G.-M.  DEBOVE 

Doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Professeur  de  Clinique  médicale,  Médecin  des  hôpitaux 
Membre  de  l'Académie  de  médecine, 


A.  SALLARD 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 


i volume  grand  in-8°  de  xvi-1296  pages,  avec  275  figures.  Relié  toile 25  fr. 

SIXIÈME  ÉDITION  REVUE  ET  AUGMENTÉE 

DU 

Traité  élémentaire 
de  Clinique  Thérapeutique 

PAR 

Le  D‘  Gaston  LYON 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 


i vol.  grand  in-8°  de  xvi-1700  pages,  relié  toile 25  fr. 

Formulaire  Thérapeutique  ®iim 


G.  LYON 

Ancien  chef  de  clinique 
à la  Faculté  de  médecine. 


P.  LOISEAU 

, Ancien  préparateur 
à l’Ecole  supérieure  de  pharmacie. 


AVEC  LA  COLLABORATION  DE^MM. 

E.  LACAILLE,  M.  MARCHAIS,  Paul-Émile  LÉVY 


Quatrième  édition  revue 

1 vol.  in-18  tiré  sur  papier  indien  très  mince,  relié  maroquin  souple. 


6 fr. 


Les  Médicaments  usuels 

Par  le  D1  A.  MARTINET 

Ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


DEUXIÈME  EDITION  REVUE  ET  AUGMENTEE 


1 vol.  in-8* 


4 francs. 
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Vient  de  paraître  : 


Traité  de 

§1  a a Microscopie  Clinique 


M.  DEGUY 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 
Ancien  Clief  de  Laboratoire 
à l 'Hôpital  des  Enfants-Malades 


PAR 


A.  GUILLAUMIN 

Docteur  en  Pharmacie 
Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 


1 vol.  grand  in- 8°  de  428  pages,  avec  38  figures  dans  le  texte , 

93  planches  en  couleurs 

Relié  toile  anglaise 50  fr. 

Cet  important  ouvrage  est,  en  même  temps,  un  traité  et  un  atlas.  Essentiellement 
pratique,  il  s’adresse  à la  fois  au  médecin  et  au  pharmacien  et  leur  rendra  dans 
l’exercice  quotidien  de  leur  profession  les  plus  grands  services  pour  l’établissement 
du  diagnostic  microscopique,  cet  auxiliaire  indispensable  du  diagnostic  clinique. 

Sang.  — Sérosités  pathologiques  ( cytodiagnostic) . — Lait  et  colostrum. 

— Matières  fécales.  — Parasites  animaux  de  F organisme  et  leurs  œuts. 

— Teignes  cryptogamiques  et  dermatoses.  — Microbes  pathogènes.  — 
Crachats.  — Conjonctivites.  — Flore  et  maladies  de  l’appareil  génital. 

— Urines.  — Sperme.  — Cheveux,  poils,  libres  et  textiles.  — Trypa- 
nosomes. — Champignons  vénéneux. 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel -Dieu 

Professeur  G.  DIEULAFOY 


CLINIQUE  ET  LABORATOIRE 

CONFÉRENCES  DU  MERCREDI 

PAR  MM. 

L.  NATTAN-LARRIER  et  O.  CROUZON,  Chefs  de  Clinique. 
V.  GRIFFON  et  M.  LOEPER,  Chefs  de  Laboratoire. 


1 vol.  ùt-8  de  33o  pages,  avec  37  fig.  et  2 planches  hors  texte,  6 fr. 


Titres  de  ces  monographies  inédites  : Les  pleurésies  contemporaines  de  la  pneu- 
monie. — Un  cas  de  cachexie  botriocéphalique.  — Tuberculose  des  plexus  choroïdes. 
— Nævus  vasculaire  avec  hypertrophie  osseuse.  — Suppuration  gazeuse  des  kystes 
hydatiques  du  foie.  — Névralgie  lombo-abdominale  et  zona  simulant  une  colique  néphré- 
tique. — Hémorragies  surrénales  et  purpura.  — Mal  perforant  tabétique  de  la  région 
sacrée.  — Pleurésie  primitive,  séreuse.  — Les  cancers  du  canal  thoracique.  — Anémie 
post-hémorragique  mortelle.  — Méningite  cérébro-spinale  avec  néphrite  aiguë  simulant 
l'urémie  convulsive.  — Eléphantiasis  nostras  du  membre  inférieur. — Pleurésie  chyli- 
forme tuberculeuse.  — Les  crises  hématiques.  — Crises  gastriques  tabétiques  avec 
lésions  de  l’estomac.  — Hypoplasie  des  organes  chez  les  cancéreux.  — Le  syndrome 
pseudo-appendiculaire.  — Diagnostic  des  kystes  hydatiques.  — De  l’inégalité  pupillaire 
dans  les  lésions  de  l’aorte.  — Mycose  hypodermique  généralisée.  — Sarcome  cérébral 
et  sarcomatose  du  liquide  céphalorachidien. 
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Tiaitè  des 

■ ■ Maladies  de  l’Enfance 

Deuxième  Édition,  revue  et  augmentée 

PUBLIÉE  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 

J.  GRANCHER  et  J.  COMBY 

PROFESSEUR  A LA  FACULTÉ  DE  PARIS,  MÉDECIN 

MEMBRE  DE  l’aCADÉMIE  DE  MÉDECINE.  DE  L’HOPITAL  DES  ÉNFANTS-MALADE8. 

5 volumes  grand  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte 112  francs. 

Tome  I.  i volume  grand  in-8“  de  ioôo  pages,  avec  figures  : 22  fr. 

Physiologie  et  Hygiène  de  l’Enfance.  — Maladies  infectieuses.  — Maladies  générales 
de  nutrition.  — Intoxications. 

Tome  II.  i volume  grand  in-8°  de  964  pages,  avec  figures  : 22  fr. 

Maladies  du  tube  digestif.  — Maladies  du  pancréas.  — Maladies  du  péritoine. 
Maladies  du  foie.  — Rate  et  ses  maladies.  — Maladies  des  capsules  surrénales. 
— Maladies  génito-urinaires. 

Tome  III.  1 volume  grand  in-80  de  994  pages,  avec  figures  : 22  fr. 

Maladies  de  l’appareil  respiratoire.  — Maladies  de  l'appareil  circulatoire. 

Tome  IV.  1 volume  grand  in-8°  de  1076  pages,  avec  figures  : 22  fr. 

Système  nerveux.  — Maladiés  de  la  peau. 

Tome  V.  1 vol.  gr.  in-8°  de  1224  pages,  avec  figures  24  fr. 

Maladies  du  fœtus  et  du  nouveau-né.  — Organes  des  sens.  — Maladies  chirurgicales. 
— Thérapeutique.  — Formulaire.  


Leçons  cliniques 

****  sur  la  Diphtérie 

et  quelques  maladies  des  premières  voies 

Par  A.-B.  MARFAN 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

i volume  gr.  in-8°,  avec  68  figures. 10  fr. 

Vient  de  paraître  : 

Leçons  cliniques 

******  de  Gynécologie 

Par  le  Dr  J. -Ch.  PLATON 

Chargé  de  Cours  à l’École  de  médecine  de  Marseille. 

i volume  in-8°,  broché 3 fr.  50 

— ===  - 1 

Les  différentes  Formes  cliniques  et  sociales 

DE  LA 

Tuberculose  Pulmonaire 

PRONOSTIC,  DIAGNOSTIC,  TRAITEMENT 

par  G.  DAREMBERG 

Membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine. 

1 volume  in-8°  de  400  pages 


6 fr. 
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OUVRAGE  COMPLET  : 


La 

«1^  ^ ^ 


Pratique 

**  Dermatologique 


Traité  de  Dermatologie  appliquée 


PUBLIE  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 


ERNEST  BESNIER,  L.  BROCQ,  L.  JACQUET 


PAR  MM. 

AUDRY,  BALZER,  BARBE,  BAROZZI,  BARTHÉLEMY,  BÉNARD,  ERNEST  BESNIER, 
BODIN,  BRAULT,  BROCQ,  DE  BRUN,  DU  CASTEL,  COURTOIS-SUFFIT,  A.  CASTEX, 
J.  DARIER,  DÉHU,  DOMINICI,  W.  DUBREUILH,  HUDELO,  L.  JACQUET,  JEANSELME, 
J. -B.  LAFFITTE,  LENGLET,  LEREDDE,  MERKLEN,  PERRIN,  RAYNAUD,  RIST, 
SABOURAUD,  MARCEL  SÉE,  GEORGES  THIBIERGE,  F.  TRÉMOLIERES,  VEYRIÈRES. 


4 volumes  reliés  toile , illustrés  de  figures  en  noir  et  de  planches  en  couleurs. 

156  fr . 


Chaque  volume  est  vendu  séparément. 


Tome  I.  Avec  280  figures 
et  24  planches.  36  fr. 

Anatomie  et  Physiologie 
de  la  Peau. 

Pathologie  générale  de  la 
Peau. 

Symptomatologie  générale 
des  Dermatoses. 
Acanthosis  nigricans 
à Ecthyma. 

Tome  II.  Avec  168  figures 
et  21  planches.  40  fr. 

Eczéma  à Langue. 

Tome  III.  Avec  201  figures 
et  19  planches.  40  fr. 
Lèpre  à Pityriasis. 

Tome  IV.  Avec  2i3  figures 
et  25  planches.  40  fr. 

Poils  à Zona. 


DERMATOLOGIE 


il 


Vient  de  paraître  ; 

MANUEL  ÉLÉMENTAIRE 

de 

Dermatologie  Topographique 

— Régionale  — 

PAR 

R.  SABOURAUD 

Chef  du  laboratoire  de  la  Ville  de  Paris,  à l’hôpital  Saint-Louis. 


i volume  in-8°  de  740  pages,  avec  23 1 figures  dans  le  texte. 


Broché 15  fr. 

Relié  toile 16  fr. 


Thérapeutique  des  Maladies  de  la  Peau 

Par  le  Dr  LEREDDE 

DIRECTEUR  DE  L’ÉTABLISSEMENT  DERMATOLOGIQUE  DE  PARIS. 

i volume  in-8°  de  700  pages 10  fr. 

Les  Maladies  du  Cuir  chevelu 

PAR  LE 

Dr  R.  SABOURAUD 

Chet  du  laboratoire  de  la  Ville  de  Paris,  à l'hôpital  Saint-Louis. 

I.  — Maladies  séborrhéiques  : Séborrhée,  Acnés,  Calvitie. 


1 vol.  in-8°,  avec  91  figures,  dont  40  aquarelles  en  couleurs 10  fr. 

II.  — Maladies  desquamatives:  Pityriasis  et  Alopécies  pellicuiaires 

1 vol.  in-8°,  avec  122  fig.  dans  le  texte,  en  noir  et  en  couleurs  ....  22  fr. 


Cours  de  Dermatologie  exotique 

Par  E.  JEANSELME 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Médecin  des  hôpitaux. 


1 vol.  in-8°,  avec  5 cartes  et  108  figures  en  noir  et  en  couleurs.  10  fr. 
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BIBLIOTHÈQUE 

d’Hygiène  thérapeutique 

Fondée  par  le  Professeur  PROUST 

Chaque  volume'in-16,  cartonné  toile,  tranches  rouges,  4 fr. 

Vient  de  paraître  : 

Hygiène  des  Maladies  de  la  Femme,  par  le  Dr  A.  Siredey,  médecin  des 
hôpitaux. 

L’Hygiène  du  Goutteux  (2e  édition ),  par  A.  Mathieu. 

L’Hygiène  de  l’Obèse  (2e  édition ),  par  A.  Mathieu. 

L’Hygiène  des  Asthmatiques,  par  le  Pr  E.  Brissaud. 

L’Hygiène  du  Syphilitique,  par  H.  Bourges. 

Hygiène  et  Thérapeutique  thermales,  par  G.  Delfau. 

Les  Cures  thermales,  par  G.  Delfau. 

L’Hygiène  du  Neurasthénique  (2e  édition),  par  le  Pr  Proust  et  G.  Ballet. 
L’Hygiène  des  Albuminuriques,  par  le  Dr  Springer. 

L’Hygiène  des  Tuberculeux  (2e  édition ),  par  le  Dr  Chuquet,  préface  du 
Dr  Daremberg. 

Hygiène  et  thérapeutique  des  maladies  de  la  bouche,  par  le  Dr  Cruet, 
dentiste  des  hôpitaux  de  Paris,  avec  une  préface  du  Pr  Lannelongue. 
L’Hygiène  des  Diabétiques,  par  le  Pr  Proust  et  A.  Mathieu. 

L’Hygiène  des  Maladies  du  Cœur,  par  le  Dr  Vaquez. 

L’Hygiène  du  Dyspeptique,  par  le  Dr  Linossier. 

Hygiène  thérapeutique  des  Maladies  des  Fosses  nasales,  par  MM.  les 

Drs  Lubet-Barbon  et  R.  Sarremone. 


Traite  ^^dnnniiiiiiiiiii^i® 

par  le  Professeur  A.  PROUST 

Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Inspecteur  général  des  services  sanitaires. 

Troisième  édition,  revue  et  considérablement  augmentée 

Avec  la  collaboration  de 

A.  NETTER  et  H.  BOURGES 

Professeur  agrégé  à la  Faculté.  Chef  du  laboratoire  d’hygiène  a la  Faculté, 

Médecin  de  l’hôpital  Trousseau.  Auditeur  au  Comité  consultatif  d’hygiène  publique. 

OUVRAGE  COURONNÉ  PAR  L INSTITUT  ET  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


1 fort  volume  in-8",  avec  figures  et  cartes 25  tr. 

Traité  de  l’Alcoolisme 

PAR  LES  DOCTEURS 

H.  TRIBOULET  I Félix  MATHIEU 

Médecin  des  hôpitaux.  | Médecin  de  l'Assistance  à domicile. 

Roger  MIGNOT 

Ancien  chef  de  clinique  à la  Faculté,  Médecin  des  Asiles  publics  d'aliénés. 

Préface  de  M.  le  Professeur  JOFFROY 

Un  volume  grand  in-8°  de  480  pages 6 fr. 

, = a 

COMMENTAIRE  ADMINISTRATIF  ET  TECHNIQUE 

De  la  Loi  du  i5  Février  1902  relative  à la 

Protection  de  la  Santé  publique 

PAR  MM. 

Le  Dr  A.-J.  MARTIN  et  Albert  BLUZET 

Inspecteur  général  de  l’Assainissement,  I Docteur  en  Droit, 

Chef  des  services  techniques  de  la  Ville  de  Paris.  | Rédacteur  principal  au  Ministère  de  l’Intérieur. 

Un  vol.  in-8°  de  480  pages,  avec  une  table  alphabétique.  Broché,  7 fr.  50;  cartonné  toile,  8 fr.  50 


MÉDECINE  SOCIALE  - MALADIES  TROPICALES  i3 


GUIDE  PRATIQUE  DU  MÉDECIN 

dans  les  Accidents  du  Travail 

LEURS  SUITES  MÉDICALES  ET  JUDICIAIRES 


Em.  FORGUE 


Professeur  à la  Faculté  de  Montpellier, 
Correspondant  de  l’Académie  de  médecine. 


i volume  in-8°  de  370  pages 


PAR 

E.  JEANBRAU 

Prolesscur  agrégé  à la  Faculté  de  Montpellier, 
Lauréat  de  la  Société  de  chirurgie. 

4 fr.  50 


L’Ankylostomiase 

Maladie  sociale  (Anémie  des  Mineurs) 
Biologie,  Clinique,  Traitement,  Prophylaxie 

PAR 

A.  CALMETTE  I M.  BRETON 

Directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Lille.  | Assistant  à l’Institut  Pasteur  de  Lille. 
AVEC  UN  APPENDICE  PAR  E.  FUSTER 
Avec  figures  dans  le  texte 

1 volume  in-8°,  cartonné  toile  anglaise 5 fr. 

Vient  de  paraître  : 

LA 

LUTTE  ANTITUBERCULEUSE 

en  France 


PAR 


Le  D H.  DEHAU  et  R.  LEDOUX-LEBARD 

1 vol.  petit  in-8°  de  xxvi-271  pages,  broché'. 3 fr.  50 

DIAGNOSTIC  ET  SÉMÉIOLOGIE 

DES 

MALADIES  TROPICALES 


R.  WURTZ 

Professeur  agrégé,  chargé  de  cours 
à l'Institut  de  médecine  coloniale 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


A.  THIROUX 

Médecin-major  de  première  classe 
des  troupes  coloniales. 


i volume  grand  in-8°,  avec  97  figures  en  noir  et  en  couleurs. 12  fr. 
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Trypanosomes  et  Trypanomiases 


A.  LAVERAN 

de  l'Institut  et  de  l’Académie  de  médecine. 


F.  MESNIL 

Chef  de  Laboratoire  à l'Institut  Pasteur. 


i vol.  in-8°  de  xn-418  p.,  avec  61  figures  et  1 planche  en  couleurs.  . . 10  fr. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  G1',  120,  BOULEVARD  St-GERMAIN,  PARIS 


L’Année  Psychologique 

PUBLIÉE  PAR 

Alfred  BINET 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE 

MM.  BEAUNIS,  BOHN,  BOURDON,  DENIKER,  DIDE,  FERÉ,  FOUCAULT,  FREDERICQ, 
VAN  GEHUCHTEN,  GRASSET,  HÆMELINK,  LACASSAGNE,  LEUBA,  MALAPERT,  MARTIN, 
MEILLET,  Mme  MEUSY,  MM.  NUEL,  SIMON,  VANEY. 

Secrétaire  de  la  Rédaction  : LARGUIER  DES  BANCELS 


(10e  année,  1904).  1 volume  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte  ....  15  fr. 

(11e  année,  1905).  1 volume  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte  ....  15  fr. 

(12e  année,  1906).  1 volume  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte  ....  15  fr. 


Les  Psych o névroses 

ET 

leur  Traitement  moral 

LEÇONS  FAITES  A L’UNIVERSITÉ  DE  BERNE 
par  le  Dr  DUBOIS 

Professeur  de  Neuropathologie. 

Avec  une  préface  du  Professeur  DEJERINE  de  Paris 

DEUXIÈME  ÉDITION 

1 volume  in-8“ 8 fr. 

Les  Écrits  et  les  Dessins 

dans  les 

Maladies  nerveuses  et  mentales 

(Essai  Clinique) 

Par  J.  ROQUES  DE  FURSAC 

Ancien  chef  de  clinique  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1 vol.  in-8°  de  x-3o6  pages,  avec  232  figures  dans  le  texte 12  fr. 

™ L’HÉRÉDITÉ^ 

des 

Stigmates  de  Dégénérescence 

LES  FAMILLES  SOUVERAINES 

PAR 

le  D'  V.  QALIPPE 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Préface  de  M.  Henri  BOUCHOT 

Conservateur  à la  Bibliothèque  nationale,  Membre  de  l'Institut. 

i volume  gr.  in-8°  carré,  avec  278  figures  et  portraits  dans  le  texte. 
Broché  . 15  Ir. 


PHYSIQUE  BIOLOGIQUE  — PHYSIOLOGIE 
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Traité 

de 

Physique  Biologique 

PUBLIÉ  SOUS  LA  DIRECTION  DE  MM. 

D’ARSONVAL,  GARIEL,  CHAUVEAU,  MAREY 

SECRÉTAIRE  DE  LA  RÉDACTION 

M.  WEISS 

Ingénieur  des  Ponts  et  Chaussées, 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Tome  I.  — Mécanique,  Actions  moléculaires,  Chaleur. 


i volume  in-8°  de  ii5o  pages,  avec  591  figures  dans  le  texte 25  fr. 

Tome  II.  — Radiations,  Optique. 

1 volume  in-8°de  1160  pages,  avec  figures  dans  le  texte 25  fr. 


Tome  III.  — Électricité,  Acoustique  ( Sous  presse). 

Les  tomes  I et  II  sont  vendus  25  fr.  chacun.  On  souscrit  dès  maintenant  à l’ouvrage 
complet  au  prix  de  70  fr.  — Ce  prix  restera  tel  jusqu’à  la  publication  du  tome  III. 


Traité 

de  Physiologie 


J.-P.  MORAT 

PROFESSEUR  A L'UNIVERSITÉ  DE  LYON. 


PAR 

Maurice  DOYON 

PROFESSEUR  AGRÉGÉ  A LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
DE  LYON. 


5 vol.  grand  in-8°.  En  souscription  (Juin  1906).  60  fr. 


Volumes  publiés  : 

Tome  I.  — Fonctions  élémentaires.  — 1 vol.  grand  in-8°,  avec  194  figures.  15  fr. 

Tome  IL  — Fonctions  d’innervation.  — 1 vol.  grand  in-8°,  avec  263  figures.  15  fr. 

Tome  III. — Fonctions  de  nutrition.  — 1 vol.  grand  in-8°,  avec  173  figures.  12  fr. 

Tome  IV.  — Fonctions  de  nutrition  (suite  et  fin).  — 1 vol.  grand  in-8°,  avec 
167  figures 12  fr. 


Sous  presse  : Tome  V et  dernier.  — Fonctions  de  relation  et  de  reproduction 


Leçons  d’Ophtalmométrie 

(Cours  de  Perfectionnement  de  l'Hôtel-Dieu) 

PAR 


G.  WEISS 

Ingénieur  des  Ponts  et  Chaussées 
Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine 

Avec  une  Préface  de  M.  le  Professeur  DE  LAPERSONNE 


1 vol.  petit  in-B°  de  224  pages,  avec  149  figures  dans  le  texte. 


5 fr. 
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LIBRAIRIE  MASSON  ET  C‘%  120,  BOULEVARD  St-GERMAIN,  PARIS 


COLLECTION  DE  PLANCHES  MURALES 

DESTINÉES  A 

L’Enseignement 

de  la  Bactériologie 

Publiées  par  l’IflSTITÜT  PflSTEÜp  DE  PApIS 

65  planches  du  format  80x62  cm.,  tirées  en  couleurs  sur  papier  toile. 
Avec  texte  explicatif  rédigé  en  français,  allemand  et  anglais. 
Prix  : 250  fr.  (port  en  sus). 
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CLINIQUE  MÉDICALE  LAËNNEC 

PIiBflGHÊS  (VIURRLiES  DESTINÉES  fl  It’Ef)SEIGflE|VIEflT 

de  l’Hématologie 

et  de  la  Cytologie 

PUBLIÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE 

L.  LANDOUZY  et  M.  LABBÉ 

Professeur  de  Clinique.  . Chef  de  Laboratoire. 

SANG  NORMAL.,  SANG  PATHOLOGIQUE,  SÉRUM,  CYTODI AGNOSTIC 

i5  planches  du  format  80x62  cm.,  tirées  en  couleurs  sur  papier  toile. 
Avec  texte  explicatif  en  français , allemand  et  anglais.  Prix:  60  francs 
(port  en  sus). 


Éléments  de  Physiologie  Humaine 

PAR 

Léon  FRÉDÉRICQ  et  J. -P.  NUEL 

Professeurs  à l’Université  de  Liège. 


CINQUIÈME  ÉDITION  REVUE  ET  AUGMENTÉE 


i vol.  grand  in-8°  de  xxvi-716  pages,  avec  284  fig.  dans  le  texte.  . . 12  fr.  50 


ANATOMIE 


i? 


OUVRAGE  COMPLET 

Traité  d’ Anatomie  Humaine 


PUBLIÉ  SOUS  LA  DIRECTION  DE 

P.  POIRIER  et  A.  CHARPY 


Professeur  d’anatomie  à la  Faculté 
de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


Professeur  d’anatomie 
la  Faculté  de  médecine 
de  Toulouse. 


AVEC  LA  COLLABORATION  DE 


O.  AMOEDO  — A.  BRANCA  — A.  CANNIEU  — B.  CUNEO  — G.  DELAMARE 
Paul  DELBET  — A.  DRUAULT  — P.  FREDET  — GLANTENAY  — A.  GOSSET  — M.  GU1BÉ 
P.  JACQUES  — TI-I.  JONNESCO  — E.  LAGUESSE  — L.  MANOUVRIER 
M.  MOTA1S  — A.  NICOLAS  — P.  NOBÉCOURT  — O.  PASTEAU  — M.  PICOU 
A.  PRENANT  — H.  RIEFFEL  - CH.  SIMON  — A.  SOULIÉ 

5 volumes  grand  in-8°,  avec  figures  noires  et  en  couleurs f 60  fr. 


Tome  I.  — Introduction.  — Notions  d'Embryologie.  — Ostéologie. 
— Arthrologie.  Deuxième  édition,  entièrement  refondue.  1 fort  volume 
graud  in-8°,  avec  814  figures,  en  noir  et  en  couleurs 20  fr. 

Tome  II.  — 1"  fascicule  : Myologie.  Deuxième  édition , entièrement  refondue. 
1 volume  grand  in-8%  avec  351  figures 12  fr. 

2°  fascicule  : Angéiologie  (Cœur  et  Artères).  Histologie.  Deuxième  édition, 
entièrement  refondue.  1 volume  grand  in-8°,  avec  150  figures  ...  8 fr. 

3°  fascicule  : Angéiologie  (Capillaires,  Veines).  Deuxième  édition,  revue. 
1 vol.  grand  in-8°,  avec  83  figures 6 fr. 

4° fascicule  : Les  Lymphatiques.  1 volume  grand  in-8°,  avec  117  fig.  8 fr. 

Tome  III.  — 1"  fascicule  : Système  nerveux.  Méninges.  Moelle.  Encéphale. 
Embryologie.  Histologie.  Deuxième  édition,  entièrement  refoiidue.  1 vol. 
grand  in-8°,  avec  265  figures 10  fr. 

2”  fascicule  : Système  nerveux.  Encéphale.  Deuxième  édition,  entièrement 
refondue.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  151  figures 10  fr. 

5e  fascicule  : Système  nerveux.  Les  nerfs.  Nerfs  crâniens.  Nerfs  rachi- 
diens. Deuxième  édition,  entièrement  refondue.  1 volume  grand  in-8°,  avec 
228  figures 12  fr. 

Tome  IV.  — 1"  fascicule  : Tube  digestif.  Développement.  Bouche.  Pharynx. 
OEsophage.  Estomac.  Intestins.  Anus.  Deuxième  édition,  entièrement  refon- 
due. 1 volume  grand  in-8°,  avec  201  figures 12  fr. 

2e  fascicule  : Appareil  respiratoire.  Larynx.  Trachée.  Poumons.  Plèvre. 
Thyroïde.  Thymus.  Deuxm,,édit.  revue.  1 volume  grand  in-8°,  avec  121  fig.  6 lr. 

5e  fascicule  : Annexes  du  Tube  digestif.  Dents.  Glandes  salivaires. 
Foie.  Voies  biliaires.  Pancréas.  Rate.  Péritoine.  Deuxième  édition,  entière- 
ment refondue.  1 volume  grand  in-8°,  avec  448  figures 16  fr. 

Tome  V.  — 1er  fascicule  : Organes  génito-urinaires.  Reins.  Uretère.  Vessie. 
Urètre.  Prostate.  Verge.  Périnée.  Appareil  génital  de  l’homme.  Appareil 
génital  de  la  femme.  1 volume  grand  in-8%  avec  451  figures.  - . 20  fr. 

2e  fascicule  : Les  Organes  des  Sens.  Tégument  externe,  OEil,  Oreille, 
Nez  et  Fosses  nasales.  Les  Glandes  surrénales.  1 volume  grand  in-8°, 
avec  314  figures 20  fr. 
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Traité 


de  Chirurgie 

Publié  sous  la  direction 

DES  PROFESSEURS 

Simon  DÜPLAY  Paul  RECLUS 

PAR  MM. 

BERGER  — BROCA  — Pierre  DELBET  — DELENS  — DEMOULIN 
J.-L.  FAURE  — FORGUE  — GÉRARD-MARCHANT 
HARTMANN  — HEYDENREICH  — JALAGUIER  — KIRMISSON  — LAGRANGE 
LEJARS  - MICHAUX.—  NÉLATON 
PEYROT  — PONCET  — QUÉNU  — RICARD  — RIEFFEL  — SEGOND 
TUFFIER  — WALTHER 


DEUXIÈME  ÉDITION,  ENTIÈREMENT  REFONDUE 

8 volumes  grand  in-8“,  avec  nombreuses  figures  dans  le  texte  . . 150  fr. 


Tome  Premier,  i vol.  grand  in-8°  de  912  pages,  avec  218  figures.  . 18  fr. 

Tome  II.  1 vol.  grand  in-8°  de  996  pages,  avec  36 1 figures.  ...  18  fr. 

Tome  III.  1 vol.  grand  in-8°  de  940  pages,  avec  285  figures  ...  18  fr. 

Tome  IV.  1 fort  vol.  de  896  pages,  avec  354  figures 18  fr. 

Tome  V.  1 fort  vol.  de  948  pages,  avec  187  figures 20  Ir. 

Tome  VI.  1 fort  vol.  de  1127  pages,  avec  218  figures 20  fr. 

Tome  VII.  1 fort  vol.  de  1272  pages,  avec  297  figures 25  fr. 

Tome  VIII.  1 fort  vol.  de  971  pages,  avec  i63  figures 20  fr. 

Table,  alphabétique  des  8 volumes  du  Traité  de  Chirurgie. 

Chaque  volume  est  vendit  séparément. 


Leçons  de  Clinique  Chirurgicale 

Par  O.  LANNELONGUE 

Professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Membre  de  l'Institut  et  de  l’Académie  de  Médecine 

i vol.  grand  in-8°  de  594  pages,  avec  40  figures  dans  le  texte  et  2 planches 

hors  texte  en  couleurs 12  fr. 
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Leçons  de  Clinique  nünüiüniiii! 

i 1 et  de  Technique  Chirurgicales 

(CHARITÉ,  HOTEL-DIEU,  1899-1904) 

Par  J.-L.  FAURE 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 


i vol.  grand  in-8°  de  284  pages,  avec  figures  dans  le  texte 


6 Ir. 
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Vient  de  paraître  : 

CINQUIÈME  ÉDITION  ENTIÈREMENT  REVUE  DU 

Traité  de 

CHIRURGIE  d’URGENCE 

PAR 

Félix  LEJARS 

Protesseur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  Membre  de  la  Société  de  chirurgie. 

i vol.  gr.  in-8°  de  1 140  pages,  avec  904  fig.  et  20  pl.  hors  texte.  Relié  toile.  30  fr. 

On  s’est  attaché,  dans  cette  5"  édition,  à reviser  et  à compléter  la  plupart  des  chapitres,  et 
à enrichir  l'illustration, 
sans  grossir  l'ouvrage. 

Quelques  additions  ont 
trait  à la  saignée , aux 
fractures  de  côtes  et  du 
sternum , à la  jéjunosto- 
mie, à la  décapsulation 
du  rein\  les  questions 
de  chirurgie  courante  et 
de  pratique  commune 
ont  été  surtout  rema- 
niées : c'est  ainsi  que  le 
traitement  des  fractures, 
auquel  la  loi  sur  les  ac- 
cidents du  travail  a 
donné  une  actualiténou- 
velle  , et,  en  particulier, 
celui  des  fractures  du 
bras  et  de  l'avant-bras , 
de  la  jambe,  de  la  main 
et  du  pied,  du  rachis,  a 
été  repris  et  détaillé; 
que  celui  des  panaris, 
du  phlegmon  du  cou,  % 
des  diverses  suppura- 
tions a.  été  l’objet  de  nou- 
veaux développements. 

On  s’est  efforcé  que  ce  livre  devînt,  mieux  encore,  utile  à tous.  On  y trouvera  go  figures  et 
4 planches  hors  texte  nouvelles. 

Vient  de  paraître  : 

Technique  du  Traitement  n n üi  ü 
§1  n ü ® Ü ü des  Tumeurs  blanches 

Par  le  Dr  F.  CALOT 

Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Rothschild,  de  l’hôpital  Cazip-Perrochaud,  etc. 

1 vol.  grand  in-8°  de  272  pages,  avec  192  figures  dans  le  texte 7 fr. 


Exploration  des  Fonctions  rénales 

(Étude  médico-chirurgicale) 

Par  J.  ALBARRAN 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirurgien  des  hôpitaux. 


Fig.  3o6.  — Splénectomie.  Extraction  de  la  rate.  Abaissement  de  son 


pôle  supérieur. 


1 vol.  grand  in-8°de  x-604  pages,  avec  143  figures  et  graphiques  en  couleurs.  12  fr. 
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n ü ® @ ® d’Obstetrique 

PAR 

A.  RIBEMONT-DESSAIGNES 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Accoucheur  de  l’hôpital  Beaujon , 

- Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

ET 

G.  LEPAGE! 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Accoucheur  de  l'hôpital  de  la  Pitié. 


Précis 


SIXIÈME  ÉDITION  ENTIÈREMENT  REFONDUE 


1 volume  grand  in-8“  de  1420  pages,  avec  568  figures  dans  le  texte  dont  400  dessinées  par 
RIBEMONT-DESSAIGNES.  Relié  toile  : 30  fr. 


Cette  nouvelle  édition  du  Précis  d’Obstétrique  n’est  pas  une  simple  réédition, 
mais  est  le  résultat  d’un  remaniement  complet. 

Pour  rester  dans  le  cadre  d’une  œuvre  didactique,  il  était  nécessaire  que  le  volume 
ne  fût  pas  augmenté.  C’est  à quoi  sont  arrivés  les  auteurs  en  supprimant  la  presque 
otalité  des  notions  anatomo-physiologiques  concernant  l’appareil  génital  de  la  femme 
et  en  procédant  à une  révision  soigneuse  des  ligures  et  du  texte. 

Ils  ont  pu  ainsi  i°  ajouter  un  certain  nombre  de  figures  nouvelles;  20  développer 
certaines  questions  de  pratique,  telles  que  celles  des  complications  et  hémorragies  de 
la  délivrance,  des  infections  puerpérales,  des  ruptures  de  l’utérus,  de  l’ophtalmie  puru- 
lente des  nouveau-nés,  etc.;  mettre  au  point  la  plupart  des  questions  importantes; 
3»  traiter  des  sujets  nouveaux,  tels  que  l’application  de  la  radiographie  à l'obstétrique. 
A la  pathologie  médicale  du  nouveau-né  ont  été  ajoutées  des  notions  sommaires  sur  la 
pathologie  chirurgicale  de  l’enfant  qui  vient  de  naître. 

Ouvrage  complet  : 

Précis  de  iiiiiiiiiii 

s ii  il  m Technique  opératoire 

PAR  LES  PROSECTEURS  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Avec  Introduction  par  le  Professeur  Paul  BERGER 

Vient  de  paraître  : 


Pratique  courante  et  Chirurgie  d'urgence,  par  Victor  Veau.  21  édition. 


Tête  et  cou,  par  Ch.  Lenormant. 

Thorax  et  membre  supérieur,  par  A.  Schwartz. 

Abdomen,  par  M.  Guibé. 

Appareil  urinaire  et  appareil  génital  de  l’homme,  par  Pierre  Duval. 

Membre  inférieur,  par  Georges  Labey. 

Appareil  génital  de  la  femme,  par  Robert  Proust. 

- volumes.  — Chaque  volume  cartonné  toile  et  illustré  d'environ  200  figures.  4 fr.  50 


OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 


21 


TPfâlté  GÜ®®GÜIÜi!lÉÜIÉiil8iîi8Éli3El 

s a i s ü de  Gynécologie 

Clinique  et  Opératoire 

par 

Samuel  POZZI 

Professeur  de  Clinique  gynécologique  à la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
Membre  de  l'Académie  de  Médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Broca. 

QUATRIÈME  ÉDITION  ENTIÈREMENT  REFONDUE 

AVEC  LA  COLLABORATION  DE 

F.  JAYLE 

Chef  de  Clinique  à la  Faculté  de  Paris. 

Tome  I.  — Asepsie  et  Antisepsie.  — Anesthésie.  — Moyens  de  réunion  et 
d’hémostase.  — Exploration  gynécologique.  — Métrites.  — Adénomes  et  Adéno- 
myomes  de  l’utérus.  — Cancer  de  l’utérus.  — Sarcome  et  endothéliome  de 
l’utérus.  — Tumeurs  utérines  d’origine  placentaire.  — Déviations  de  l’utérus.  — 
Prolapsus  des  organes  génitaux.  — Inversion  de  l’utérus.  — Difformités  du  col 
de  l’utérus.  — Atrésie.  — Sténose.  — Atrophie.  — Hypertrophie. 

i vol.  gr.  in-8°  de  xvi-766  pages,  avec  526  fig.  dans  le  texte,  relié  toile.  20  fr. 
Le  Tome  II  actuellement  sous  presse  sera  vendu  15  fr. 

A dater  de  l'apparition  du  Tome  II,  le  Tome  premier  ne  sera  plus  rendu  séparé- 
ment et  le  prix  de  l'ouvrage  complet  sera  porté  à 40  fr. 


Les  Fractures  des  Os  longs 

Leur  Traitement  pratique 

PAR  LES  DOCTEURS 

J.  HENNEQUIN  ET  Robert  LŒWY 

Membre  Ancien  interne  des  hôpitaux 

de  la  Société  de  Chirurgie.  Lauréat  de  l’Institut. 


1 vol.  grand  in-8°,  avec  2i5  fig.  dont  25  planches  représentant  222  radiographies 
originales 16  fr. 

L’Anesthésie  chirurgicale 
par  la  Stovaïne 

Par  le  Dr  Léon  KEND1RDJY 

Ancien  interne  des  hôpitaux 

1 volume  in-12  de  206  pages,  broché 3 fr. 
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ACHARD.  ■ — Nouveaux  Procédés  d'Exploration.  Leçons  professées  à la  Faculté 
de  médecine  de  Pans  par  Ch.  Achard,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Tenon, 
recueillies  et  rédigées  par  P.  Sainton  et  M.  Lœper.  Deuxième  édition,  revue  et 
augmentée.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  figures  en  noir  et  en  couleurs  . 8 fr. 

ALBARRAN  ET  IMBERT.  — Les  Tumeurs  du  Rein,  par  MM.  J.  Albarran,  pro- 
fesseur agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  L.  Imbert,  professeur 
agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  106  figu- 
res dans  le  texte,  en  noir  et  en  couleurs 20  fr. 

BRISSAUD.  — Leçons  sur  les  Maladies  nerveuses  (Salpêtrière,  1893-1894), 
par  le  professeur  Brissaud,  recueillies  et  publiées  par  Henry  Meige.  1 vol.  in-8°, 
avec  240  figures 18  fr. 

— Leçons  sur  les  Maladies  nerveuses  ( Deuxième  série  ; hôpital  Saint-An- 

toine), par  le  professeur  Brissaud,  recueillies  et  publiées  par  Henry  Meige.  1 vol. 
in-8°  avec  165  figures 15  fr. 

BROCA.  — Leçons  cliniques  de  Chirurgie  infantile,  par  A.  Broca,  chirurgien 
de  l’hôpital  Tenon  (Enfants-Malades),  professeur  agrégé. 

2e  série.  1 vol.  in-8°  broché,  avec  99  figures 10  fr. 

CALOT.  — Technique  du  Traitement  de  la  Coxalgie,  par  le  Dr  Calot,  Chi- 
rurgien en  chef  de  l’hôpital  Rothschild,  de  l’hôpital  Cazin-Perrochaud,  etc. 
1 vol.  grand  in-8°,  avec  178  figures  dans  le  texte „ . . 7 fr. 

— Technique  du  Traitement  de  la  Luxation  congénitale  de  la  hanche, 

par  le  Dr  F.  Calot.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  205  figures  et  5 planches  en  photo- 
collographie 7 fr. 

CHARRIN.  — Leçons  de  Pathogénie  appliquée.  Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu 
(1895-1896),  par  A.  Charrin,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  assistant 
au  Collège  de  France.  1 vol.  in-8° 6 fr. 

— Les  Défenses  naturelles  de  l’organisme  : Leçons  professées  au  Collège  de 

France  par  A.  Charrin.  1 vol.  in-8° 6 fr. 

DEGUY  ET  WEILL.  — Manuel  pratique  du  Traitement  de  la  Diphtérie 

{Sérothérapie,  Tubage , Trachéotomie ),  par  Deguy,  chef  du  laboratoire  à l’hô- 
pital des  Enfants,  et  Benjamin  Weill,  moniteur  à l’hôpital  des  Enfants-Malades. 


introduction  par  A. -B.  Marfan.  1 vol.  in-8°  br.,  avec  figures 6 fr. 

DIEULAFOY.  — Clinique  médicale  de  THôtel-Dieu  de  Paris,  par  le  professeur 
G.  Dieulafoy.  4 vol.  gr.  in-8°,  avec  figures  dans  le  texte. 

I.  1896-1897.  1 vol.  in-8° 10  fr. 

II.  1897-1898.  1 vol.  in-8° 10  fr. 

III.  1898-1899.  1 vol.  in-8° 10  fr. 

IV.  1900-1901.  1 vol.  in-8°  . . . '. 10  fr. 

DUCLAUX.  — Pasteur.  Histoire  d’un  Esprit,  par  E.  Duclaux,  membre  de  l’In- 
stitut, directeur  de  l’Institut  Pasteur.  1 vol.  gr.  in-8%  avec  22  figures.  . . 5 fr. 


— Traité  de  Microbiologie,  par  E.  Duclaux.  7 volumes. 

Tome  1.  Microbiologie  générale.  — Tome  II.  Diastases,  toxines  et  venins.  — 
Tome  III.  Fermentation  alcoolique. — Tome  IV.  Fermentations  variées  des 
diverses  substances  ternaires.  Chaque  volume  gr.  in-8°  avec  figures.  15  fr. 

DUVAL.  — Précis  d’Histologie,  par  M.  Mathias  Duval,  professeur  à la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  Deuxième  édition , 
revue  et  augmentée.  1 vol.  gr.  in-8%  avec  427  figures  dans  le  texte  ...  18  fr. 


DIVERS 
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GAUTIER  (A.).  — Cours  de  Chimie  minérale  et  organique,  par  M.  Arm.  Gau- 
tier, membre  de  l’Institut,  professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
2 vol.  grand  in-8%  avec  figures. 

I.  Chimie  minérale.  Deuxième  édition,  1 vol.  grand  in-8°,  avec  244  figures 

dans  le  texte 16  fr. 

Vient  de  paraître  : 

II.  Chimie  organique.  Troisième  édition  mise  au  courant  des  travaux  les  plus 

récents  avec  la  collaboration  de  Marcel  Delépine,  professeur  agrégé  à 
l’Ecole  supérieure  de  pharmacie,  1 vol.  grand  in-8°,  avec  figures.  . 18  fr. 

— Leçons  de  Chimie  biologique  normale  et  pathologique.  Deuxième  édition, 

publiée  avec  la  collaboration  de  M.  Arthus,  professeur  de  physiologie  à l’Uni- 
versité de  Fribourg.  1 vol.  in-8°,  avec  110  figures 18  fr. 

— L’Alimentation  et  les  Régimes  chez  l’Homme  sain  et  chez  les  Malades. 

par  Armand  Gautier.  Deuxieme  édition,  revue  et  augmentée.  1 vol.  in-8%  avec 
figures,  broché . 10  fr. 

HAYEM.  — Leçons  sur  les  maladies  du  sang  ( Clinique  de  l'hôpital  Saint- 
Antoine),  par  Georges  Hayem,  professeur,  médecin  des  hôpitaux,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  recueillies  par  MM.  E.  Parmentier  et  R.  Bensaude, 
1 vol.  in-8%  avec  4 planches  en  couleurs 15  fr. 

JAVAL.  — Entre  aveugles  : Conseils  à l'usage  des  personnes  qui  viennent  de 
perdre  la  vue , par  le  Dr  Émile  Javal,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
1 vol.  in-16  avec  frontispice 2 fr.  50 

KIRMISSON.  — Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’appareil  locomoteur 

(os,  articulations,  muscles ),  par  le  Dr  Kirmisson,  professeur  à la  Faculté  de 
médecine,  chirurgien  des  hôpitaux.  1 vol.  in-8%  avec  figures 10  fr. 

— Traité  des  Maladies  chirurgicales  d’origine  congénitale,  par  le  profes- 
seur Kirmisson.  1 vol.  in-8%  avec  311  fig.  et  2 pl.  en  couleurs  ...  15  fr. 

— Les  Difformités  acquises  de  l’Appareil  locomoteur  pendant  l’enfance  et 

l’adolescence,  par  le  professeur  Kirmissor.  1 vol.  in-8°,  avec  430  figures  dans 
le  texte ; 15  fr. 

LAVERAN.  — Traité  du  Paludisme,  par  A.  Laveran,  membre  de  l’Académie  de 
médecine  et  de  l’Institut  de  France.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  27  figures  dans  le 
texte  et  une  planche  en  couleurs 10  fr. 

LUYS.  — La  Séparation  de  l’Urine  des  deux  reins,  par  Georges  Luys, 
assistant  du  Service  des  voies  urinaires  à l’hôpital  Lariboisière,  préface  de 
Henri  Hartmann,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière,  avec 
35  figures  dans  le  texte 6 fr. 

— Endoscopie  de  l’Urètre  et  de  la  Vessie , par  Georges  Luys.  Préface  par  le 

1>  Henri  Hartmann.  1 volume  in- 8°,  avec  86  figures  et  3 planches.  Relié  toile 
anglaise 7 fr. 

MANUEL  DE  PATHOLOGIE  EXTERNE,  par  MM.  Reclus,  Kirmisson,  Peyrot, 
Bouilly,  professeurs  agrégés  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgiens  des 
hôpitaux.  Septième  édition  entièrement  refendue,  illustrée  de  nombreuses 
figures.  4 vol.  in-8%  avec  figures  dans  le  texte 40  fr. 

I.  Maladies  des  tissus  et  des  organes,  par  le  Dr  P.  Reclus. 

IL  Maladies  des  régions:  Tête  et  rachis,  par  le  Dr  Kirmisson. 

III.  Maladies  des  régions:  Poitrine  et  abdomen,  par  le  D1  Peyrot. 

IV.  Maladies  des  régions:  Organes  génito-urinaires, membres, par  le  Dr  Bouilly. 

Chaque  volume  est  vendu  séparément 10  fr. 

MEIGE  (Henry)  ET  FEINDEL  (E.).  — Les  Tics  et  leur  Traitement.  Préface  de 

M.  le  Professeur  Brissaud.  1 vol.  in-8%  de  640  pages 6 fr. 
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METCHNIKOFF.  — L’Immunité  dans  les  Maladies  infectieuses,  par  E.  Metch- 
nikoff,  professeur  à l’Institut  Pasteur,  membre  étranger  de  la  Société  royale 
de  Londres.  Un  vol.  gr.  in-8°,  avec  45  figures  en  couleurs  dans  le  texte.  12  fr. 

— Etudes  sur  la  Nature  humaine,  essai  de  'philosophie  optimiste , par  E.  Metch- 
nikoff,  professeur  à l’Institut  Pasteur.  1 vol.  in-8°,  avec  fig.  dans  le  texte.  6 fr. 

NOCARD  ET  LECLAINCHE.  — Les  Maladies  microbiennes  des  animaux , par  Ed. 

Nocard  et  E.  Leclainche,  professeur  à l’Ecole  de  Toulouse.  Troisième  édition 
entièrement  refondue  et  considérablement  augmentée.  2 vol.  grand  in-8".  22  fr. 

OLLIER.  — Traité  des  Résections  et  des  opérations  conservatrices  que  l’on  peut 
pratiquer  sur  le  système  osseux,  par  le  Pr  L.  Ollier.  3 vol 50  fr. 

I .Introduction.  — Résections  en  général.  1 vol.  in-8°,  avec  127  fig.  . . . 16  fr. 

II.  Résections  en  particulier.  Membre  supérieur.  1 vol.  in-8°,  avec  156  fig.  16  fr. 

III.  Résections  en  particulier.  Résections  du  membre  inférieur , tête  et  tronc. 

1 vol.  in-8°,  avec  224  fig 22  fr. 

PRUNIER.  — Les  Médicaments  chimiques,  par  Léon  Prunier,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  pharmacien  en  chef  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  à 
l’École  supérieure  de  pharmacie. 

I.  Composés  minéraux.  1 vol.  grand  in-8°  avec  137  fig.  dans  le  texte.  . 15  fr. 

IL  Composés  organiques.  1 vol.  grand  in-8°,  avec  47  fig.  dans  le  texte.  15  fr. 

QUINTON.  — L’Eau  de  mer  milieu  organique.  Constance  du  milieu  marin 
originel  comme  milieu  vital  des  cellules  à travers  la  série  animale,  par  René 
Quinton,  Assistant  du  laboratoire  de  Physiologie  pathologique  des  IIautes--Études 
au  Collège  de  France.  1 vol.  in-8°,  broché 15  fr. 

RECLUS.  — L’Anesthésie  localisée  par  la  cocaïne , par  le  Dr  Paul  Reclus,  pro- 
fesseur agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital 
Laënnec,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  1 vol.  petit  in-8°,  avec  59  figures 
dans  le  texte 4 fr. 

REDARD.  — Traité  pratique  des  Déviations  de  la  colonne  vertébrale,  par 
P.  Redard,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  chirurgien  en  chef  du  dispensaire  Furtado-Heine,  membre  correspondant  de 
l’«  American  Orthopédie  Association».  1 volume  grand  in-8°,avec  231  figures  dans 
le  texte 12  fr. 

REGNARD.  — La  Cure  d’altitude,  par  le  Dr  Paul  Regnard,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  professeur  de  physiologie  générale  à l’Institut  national  agrono- 
mique, directeur  adjoint  du  laboratoire  de  physiologie  de  la  Sorbonne.  Deuxième 
édition.  1 fort  vol.  grand  in-8°,  avec  29  planches  hors  texte  et  110  figures  dans 
le  texte,  relié  toile  pleine 15  fr. 

ROGER.  — Les  Maladies  infectieuses , par  G. -H.  Roger,  professeur  agrégé  à la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’Hôpital  de  la  Porte  d’Aubervilliers, 
membre  de  la  Société  de  Biologie.  1 vol.  in-8°  de  1520  pages,  publié  en  2 fasci- 
cules, avec  figures  dans  le  texte 28  fr. 

SOULIER  (H.).  Traité  de  Thérapeutique  et  de  Pharmacologie,  par  M.  H.  Sou- 
lier, professeur  à la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  membre  correspondant  de 
l’Académie  de  médecine.  Additionné  d’un  mémento  formulaire  des  médica- 
ments nouveaux  (1901).  Ouvrage  couronné  par  ! Académie  des  sciences  et  par 
l’Académie  de  médecine.  2 vol.  grand  in-8° 25  fr. 

THIBIERGE.  — Syphilis  et  Déontologie , par  Georges  Thirierge,  médecin  de 
l’hôpital  Broca.  1 vol.  in-8°,  broché 5 fr. 

TRABUT.  — Précis  de  Botanique  médicale,  par  L.  Trabut,  professeur  d’histoire 
naturelle  médicale  à l’École  de  médecine  d’Alger.  Deuxième  édition,  entièrement 
refondue.  1 vol.  in-8°,  avec  954  figures 8 fr. 


COLLECTIONS 


Encyclopédie  Scientifique  * * * * * * 

********  des  Aide-Mémoire 

Publiée  sous  la  direction  de  H.  LLAUTÉi  Membre  de  l'Institut. 

Au  1"  Septembre  1906,  362  VOLUMES  publié** 

Chaque  ouvrage  forme  un  vol.  petit  in-8°,  vendu  : Br.  2 fr.  50.  Cart.  toile,  3 fr. 

DERNIERS  VOLUMES  MÉDICAUX  PUBLIÉS 

dans  la  SECTION  DU  BIOLOGISTE 

BAZY.  --  Maladies  des  Voies  urinaires,  Urètre,  Vessie,  par  le  Dr  Bazy,  4 vol. 

I.  Moyens  d'exploration  et  traitement.  2e  édition.  II.  Séméiologie.  III.  Tlié- 
rapeulique  générale.  Médecine  opératoire.  IV.  Thérapeutique  spéciale. 

BÉRARD  ET  PATEL.  — Les  Formes  chirurgicales  de  la  Tuberculose  Intesti- 
nale, par  Léon  Bérard  et  Maurice  Patel,  professeurs  agrégés  à la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon. 

BERGÉ.  — Guide  de  l’Étudiant  à l’hôpital,  par  A.  Berge,  interne  des  hôpi- 
taux. Deuxième  édition. 

BERNARD.  — Les  Méthodes  d’exploration  de  la  perméabilité  rénale,  par 
Léon  Bernard,  chef  de  clinique  médicale  à la  Faculté  de  Paris. 

BODIN.  — Biologie  générale  des  Bactéries,  par  E.  Bodin,  professeur  à Rennes. 

— — Les  Bactéries  de  l’Air , de  l’Eau  et  du  Sol,  par  E.  Bodin. 

— — Les  Conditions  de  l’Infection  microbienne  et  l’Immunité,  par 

E.  Bodin. 

BONNIER.  — L’Oreille,  par  Pierre  Bonnier.  5 vol. 

I.  Anatomie  de  l'oreille.  IL  Pathogénie  et  mécanisme.  III.  Physiologie  : Les 
Fonctions.  IV.  Symptomatologie  de  l'oreille.  V.  Pathologie  de  l'oreille. 

BROCQ  ET  JACQUET.  — Précis  élémentaire  de  Dermatologie,  par  MM.  Bf.ocq 
et  Jacquet,  médecins  des  hôpitaux  de  Paris.  2e  édition  entièrement  revue.  5 vol. 

I.  Pathologie  générale  cutanée.  IL  Difformités  cutanées , éruptions  artificielles, 
dermatoses  parasitaires.  III.  Dermatoses  microbiennes  et  néoplasies. 
IV.  Dermatoses  inflammatoires.  V.  Dermatoses  d'origine  nerveuse.  For- 
mulaire thérapeutique. 

CHATIN . — La  Pelade,  par  A.  Chatin  et  F.  Trémolières. 

DELOBEL.  — L’Hygiène  scolaire , par  le  Dr  J.  Delobel. 

FAISANS.  — Maladies  des  Organes  respiratoires.  — Méthodes  d’Explora- 
tion . Signes  physiques,  par  le  Dr  Léon  Faisans,  médecin  de  l’hôpital  de  la 
Pitié.  Troisième  édition. 

HÉDON.  — Physiologie  normale  et  pathologique  du  Pancréas,  par  E.  Hédon. 

LABBÉ.  — Analyse  chimique  du  Sang,  par  H.  Labbé,  chef  de  Laboratoire  à la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

LABIT.  — L’Eau  potable  et  les  Maladies  infectieuses , par  le  Dr  H.  Labit,  mé- 
decin principal  de  l’armée. 

LABIT  ET  POLIN.  — Le  Péril  vénérien , par  MM.  Labit  et  Polin,  médecins 
principaux  de  l’armée. 

LAVERAN.  — Prophylaxie  du  Paludisme,  par  A.  Laveran,  membre  de  l’Institut. 

MATHIEU  ET  ROUX.  — L’Inanition  chez  les  dyspeptiques  et  les  nerveux. 
par  A.  Mathieu,  médecin  à l’hôpital  Andral  et  J.-Gn.  Roux. 

MERKLEN.  — Examen  et  Séméiotique  du  Cœur,  signes  physiques,  par  le 
Dr  Pierre  Meuklen,  médecin  de  l’hôpital  Laënnec.  Deuxième  édition. 

SERGENT  ET  BERNARD.  — L’ Insuffisance  surrénale,  par  E.  Sergent,  ancien 
interne,  médaille  d'or  des  Hôpitaux,  et  L.  Bernard,  chef  de  clinique  adjoint  à la 
Faculté.  Ouvrage  couronné  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Vires.  — L’ Hérédité  de  la  Tuberculose,  par  Joseph  Vires,  professeur  agrégé 
à la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 
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Bibliothèque  Diamant 

DES 

Sciences  médicales  et  biologiques 

A l’usage  des  Étudiants  et  des  Praticiens 

Cette  Collection  est  publiée  dans  le  format  in- 16  raisin , avec  nombreuses 
figures  dans  le  texte , cartonnage  à l'anglaise , tranches  rouges. 


QUATORZIÈME  ÉDITION 
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